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TITRES 


I- — Titres universitaires 


Docteur en médecine (mars 1907) 

Lauréat de la Faculté de médecine de Montpellier < 

Mention très honorable (concours 1902). 

Médaille d’argent (concours 1903). 

Mention honorable (Prix Sviéicki, 1907). 

Prix Fontaine (meilleure thèse, 1908). 

Prix Pouisson (meilleure scolarité, 1.000 fr., 1908). 

Chef de clinique médicale a la Faculté (concoure 1907) (P'’ Baumel). 
Chef de laboratoire d’hygiène de la Faculté (depuis 1908). 

(Prof. Bertin-Sans). 
b du Certificat d’hygiène de l’Université de Lyon (1911). , 

II. — Titres hospitaliers et services rendus a l’assista^ publique 


Externe des hôpitaux de Montpellier (1902). 

Interne des mêmes hôpitaux (1904-1907). 

Service des^maladies contagieuses 
(Sdarlatine, Diphtérie, Variole, 1904). 

Chargé des consultations gratuites des maladies des enfants 
de l’hôpital général de Montpellier (1906-1910). 

Médecin du Bureau de bienfaisance de Montpellier (oct. 1909-1911). 
Médecin de l’Orphelinat municipal (avril 1911). 

Chef adjoint du Service de Radiologie des Hôpitaux (nov. 1912) 
(Prof. Imbert), 


ÏII. — Titres honorifiques et services rendus a l’hygiène publique 

Membre de la Société des sciences médicales de Montpellier 
(depuis 1904). 

Secrétaire de la même Société (1908-1910). 

Membre correspondant de la Société de Fédiâtrie de Paris 
(depuis 1908). 





Secrétaire de la rédaction des Annales de médecine et de chirurgie 
infantiles (depuis 1908). 

Membre du comité de rédaction du journal l’Enfance Anormale. 

Membre correspondant et lauréat de la Société d’hygiène de l’enfance. 
(concours 1908). 

Secrétaire fondateur de l’Œuvre des Enfants à la Montagne 
de Montpellier. 

Membre du bureau de l’Alliance d’Eygiène sociale et de la Ligue 

contre la mortalité infantile, sections de l’Hérault (depuis 1906). 

Secrétaire de cette Ligue (commisssion du lait). 

Membre titulaire de la Soc. de méd. pull, et de génie sanit. de Paris 
(depuis 1909). 

Chargé de mission d’études par le Ministère de l’Instr. publ. 

(Eté 1910). 

Organisation de l’inspection médicale des Ecoles en Allemagne 
et en Suisse. 

Officier d’Académie (juillet 1912). 









TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


I. — ENSEIGNEMENT 

Officiel : 

A l’hôpital, comme chef de clinique médicale : 

Consultations gratuites des maladies des enfants (années 1907-1908- 
1909-1910). 

Conférences et exercices pratiques de diagnostic aux stagiaires de 
la Clinique des maladies des enfants; 

Contre-visites et leçons cliniques ; 

Intérims du service de la Clinique pendant les vacances. 

A la Faculté, comme préparateur d’hygiène : 

Préparation du cours du professeur; 

Conférences, démonstrations et exercices pratiques d’hygiène aux étu¬ 
diants en médecine de 4 e année. 

Bénévole : 

Direction d’une conférence privée de préparation à l’externat et à 
l’internat des hôpitaux de Montpellier, depuis 1907. 

Conférences d’hygiène à l’Université populaire (1909-1913). 

Leçons et conférences d’hygiène aux élèves infirmières de ■' l’Union 
des Femmes de France (Cr. R. Fr.) (1911-1913). 

Leçons de technique aux agents du service départemental de désin¬ 
fection (1910). 


PUBLICATIONS 

Elles portent avant tout : 

D’une part sur la physiologie et la pathologie de l’enfance; 

D’autre part, sur diverses questions d’hygiène publique. Mais 
pour mettre plus d’ordre et de clarté dans leur exposé, nous les 
avons classées en plusieurs grands chapitres en les groupant' autant 
qu’il nous a été possible suivant leurs affinités naturelles. 

En voici d’ailleurs la liste générale : 





I. - PUBLICATIOS DE MÉDECINE GÉNÉRALE 
ET SPÉCIALE 


Â) ETUDES ANATOMOCLINIQUES 


Recherches sur l’hérédosyphilis. 


1. Recherches sur l’évolution anatomique et clinique de certaines 

manifestations héiédosyphihtiques (Thèse de doctorat, Montp., 
1907. Prix Fontaine, 1908.) 

2. Un cas d’hydrocéphalie congénitale par syphilose vraie, Soc. des 

Sc. méd. Montp., 3 mai 1907. 

3. Foie silex dans l’hérédosyphilis, Ibid., 5 mars 1909. 

4. - Hérédosyphilis à manifestations cutanées et viscérales multiples 

chez un nourrisson né d’une mère en apparence saine et allaité 
par elle, Bulletin de la Soc. de pe’d de Paris, mai 1909. 

5. Onyxis hérédosyphilitique, Soc. des Sc. méd. Montp., 2 avril 1909, 


et Province médicale, juin 1909. 

6. Rash morbïiiiorme au cours de la vaccine chez un hérédospé- 

cifique, Soc. des Sc. méd. Montp., 30 avril 1909. 

7. Dystrophies multiples chez un hérédosyphilitique de seconde géné¬ 

ration, Ibid., 6 janv. 1910; 


8. Les insuffisances viscérales latentes dans l’hérédosyphilis, ïbid., 19 

mars 1909, et Ann. de méd. et chir. inf., juillet 1910. 

9. L’épreuve de la Saccharoeurie alimentaire chez des hérédosyphi- 

litiques jeunes, Ann. de méd. et de.chir. inf., janvier 1913. 


Etudes sur la tuberculose 

10. Contribution à l’étude des cavernes tuberculeuses chez l’enfant. 

Soc. des Sc. méd. Montp., 7 juin 1907. 

11. Tuberculose caverneuse précoce, Gaz. des Hôp., 30 mai 1908. 

12. La turberculcse pulmonaire caverneuse chez l’enfant [avec le 

D r Brunel), Ann. de. méd. et chir. inf., 15 mai, 1 er et 15 juin, 
1 er juillet 1909. 

13. Les hémoptysies chez l’enfant, Soc. des Sc. méd. Montp., 21 mai 

1909. 

14. L’oculo-réaction de Calmette chez l’enfant (avec le D r Leenhardtj, 

Montp. Médical, 19 juillet 1908. 

15. Les adénopathies trachéo-bronchiques chez l’enfant. Procédés 

récents de diagnostic étiologique, Thèse des D™ Mascré et Du¬ 
rai, Montp., 1909-1910. 



16. Etudes sur la méningite tuberculeuse (v. plus loin). 

17. Les insuffisances viscérales latentes dans la tuberculose du nour¬ 

risson, Congrès U’obstétrique et de Pédiatrie, Lille., mars 1913. 

Recherches anatomo-cliniques sur quelques maladies du système 

NERVEUX. 

18. Un cas complexe de contracture généralisée congénitale, Soc. des 

Sc. mécl Montp , 10 mai 1007. 

19. Maladie de Little et diplégies cérébrales : Quadriplégie infantile 

et atliétose. Ann. de méd. et chir. inf., août 1907. 

20. Un cas de tumeur du cervelet avec autopsie, Ann. de.méd. et de 

chir. inf.,, janv. 1907. 

21. Un nouveau de tumeur du cervelet, Soc. des Sc. méd. Montp., 

12 fév. 1909, et Ann. de méd. et chir. inf., mars 1909. 

22. Etude anatomique de deux gliomes du cervelet (avec le D r Bosc), 

Montp. méd., sept. 1909. 

23. Un cas de paralysie. radiculaire du plexus brachial (avec le D r 

Leenhardt), Soc. des Sc. méd. Montp., avril 1908, et Montp. 
méd. juillet 1908. 

24. Un cas de myopathie à forme pseudohypertrophique. Soc. des 

Sc. méd. Montp., 15 janv. 1909. 

25. Un cas dé paraplégie blennorragique (avec le D r Gaussel), Ibid, 

12 déc. 1905. 

26. Contribution pathogénique à l’étude de la tétanie d’origine gas¬ 

tro-intestinale chez l'enfant, Ann. de méd. et chir. inf., 
15. nov. 1908. 

27. Un cas de chorée.chronique à type électrique chez l’enfant. Obs. 

in Baumel, Journ. des Prof., 1908. 

28. Un cas de paralysie vocale chronique d’origine diphtérique, Soc. 

des Sc. méd. Montp., 12 fév. 1909. 

29. Association hystéro-organique chez l’enfant (avec le D r Bousquet), 

Ann. de méd. Montp., 12. fév. 1907. 

30. L’hystérie convulsive chez les jeunes (avec M. Carrieu), Soc. des 

Sc. méd. Montp., 30 juin 1908. 

31. Un cas de contracture névrosique chez l’enfant (avec le D r Lee¬ 

nhardt), Ibid., 23 déc. 1908. 

32. Guérison rapide d’un tic ancien chez l’enfant, Ibid., 29 janv. 1909. 

33. La toux aboyante chez l’enfant. Obs. in Baumel, Jou™. des Prat., 

1909. 

34. Contribution a l’étude de L l’émotivité morbide chez l’enfant; 

Soc. des Sc. méd. Montp., 31 mai 1907. 

35. Atrophie osseuse d’origine traumatique. Sud Médical, 1 er avril 

1913. 




Travaux sur l’examen physico-chimique du liquide céphalo-rachidien. 

RECHERCHES SUR LA MÉNINGITE TUBERCULEUSE ET LES MÉNINGITES CÉRÉ¬ 
BRO-SPINALES A DIPLOCOQUEJ. 

36. Analyse du liquide céphalo-rachidien dans un cas'd’hydrocéphalie 

consécutive à un gliome du cervelet (avec le D r Mestrezat), 
C. de la Soc. biol. Paris, 15 fév. 1909. 

37. Présence de nitrates et de nitrites dans le liquide céphalo-rachi¬ 

dien. Perméabilité méningée aux nitrates, Ibid., 15 mars 1909. 

38. De l’élimination des nitrates par les diverses glandes de l’orga¬ 

nisme dans ses rapports avec la perméabilité méningée à ces 
sels (avec le D r Mestrezat), Montp. méd., août 1909. 

39. Exagération de la perméabilité méningée aux nitrates. Diagnostic 

de la méningite tuberculeuse, C. B. Soc. biol., 27 mars 1909. 

40. Analyses du liquide céphalo-rachidien dans la méningite tubercu¬ 

leuse (avec le D r Mestrezat), Ibid., 26 juin 1909. 

41. Le liquide céphalo-rachidien dans la méningite tuberculeuse. 

Etude chimique, Bev. de Neur., 30 juin 1909. 

42. Un cas de méningite tuberculeuse ayant débuté par une cécité 

passagère. Soc. des Sc. méd. Montp., 5 mars 1909. 

43. Rétention d’urine au cours d’une méningite tuberculeuse cérébro- 

spinale, Ibid., 2 avril 1909. 

44. Etude critique sur les formes anormales de la méningite tuber¬ 

culeuse chez .l’enfant, Ann. de méd. et chir. inf., mai 1909. 

4o. Quelques recherches sur un cas de méningite cérébro-spinale 
qveo méningococcémie, Ibid., 15 oct. 1909, et C. B. Soc. biol. 
1 er août 1909. 

16. Le traitement de la méningite cérébro-spinale à méningoco¬ 
ques, par lavage de la séreuse arachnoïdienne au sérum, Con¬ 
grès Assoc. Intern. de Pédiatrie, Paris, 1912. 

47. Pneumoooccie méningée sans réaction leucocytaire et quadri- 

plégie fiasque du type de la paralysie infantile, Ann. de méd. 
et chir. inf-, 15 fév. 1910. 

48. De l’authenticité des épidémies récentes de paralysies infantiles, 

Caz. des Hôp., 14-21 janvier 1911. 

49. Réaction méningée au cours d’une infection indéterminée chez 

l’enfant, Soc. des Sc. méd. Montp., 5 mars 1909. 

50. Méningites vraies ou complètes. Méningites incomplètes, Montp., 

méd., sept 1909. 

ol. Quelques considérations de pathologie générale sur les méningites 
chez l’enfant, Nota au Congrès de l’Assoc. française de pédiâ- 
trie, juillet 1910. 
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52. Que faut-il penser des prétendues erreurs de formule cytologique 

du liquide céphalo-rachidien dans les affections méningées, Se¬ 
maine médicale, avril 1913. 

Etudes sur'diverses maladies ou divers syndromes morbides 
CHEZ l’enfant. 

53. Un cas de colite pure, Arc'h. de, méd. des Enfants, fév. 1908. 

54. La constipation chez les nourrissons. Etude physio-pathologique, 

Arm. de méd. et chir. inf., l 0r avril 1908. 

55. Classification étio-pathogénique des constipations chez l’enfant, 

Arcli. de méd, des Enf., juillet 1909. 

56. Existe-t-il une maladie de Hirschspiung? Ibid., nov. 1908. 

57. Gastro-entérites et toxi-infections digestives, Ann. de méd. et chir. 

inf., janv. 1909. 

58. Sur un nouveau mode d’administration de l’eau de mer dans les 

gastro-entérites infantiles, Ibid., janv. 1909. 

59. La bronchite fétide simple non gangreneuse chez l’enfant, Ann. 

de méd. et chir. inf., 1 er janv. 1908. 

00. Pneumonie récidivée chez l’enfant, Soc. des Sc. méd. Montp., 26 
mars 1909. 

61. Pleurésie séro-fibrineuse simple chez l’enfant (avec le D r Mail¬ 

let), Ibid., avril 1910. 

62. Les pleurésies sérofibrineuses latentes. Gaz. des Hôpitaux, 24 

mars 1910. 

63. L’ascaridiose chez l’enfant, Ibid., juillet 1909. 

64. La rétention d’urine dans la fièvre typhoïde chez l’enfant, Ann. 

de méd. et chir. inf., 15 juillet 1908. 

65. Péritonite par perforation intestinale dans un cas de dothiénen- 

térie d’allure bénigne chez l’enfant, Soc. des Sc. méd. Montp., 
21 mai 1909. 

66. Les applications continues de glace sur l’abdomen dans le traite¬ 

ment de la fièvre typhoïde chez l’enfant, Quinz. thérapeut., 
août 1908. 

67. Les polyuries insipides. Essai de classification pathogénique, 

(avec le I) r Delmas), Montp. méd., nov. 1907. 

67 bis. Des polyuries. Revue générale, Arcli. g en. de méd., déc. 1907. 

68. Un cas d’hémophilie grave chez l’enfant. Traitement par le sérum 

antidiphtérique. Amélioration durable, Soc. des Sc. méd. 
Montp., 5 fév. 1909. 

69. Un cas d'inanition chez l’enfant, in Baumel, Leçons cliniques, 

Montp. mécl., fév. 1908. 

70. Hypoalimentation du nourrisson et insuffisance qualitative de la 

sécrétion mammaire de la nourrice, Soc. Pédiatrie, Paris, 
Fév. 1911. 



'!■ Septicémie mortelle au cours d’un eczéma chez l’enfant, Soe. 
des Sc. mêd. Montp., 19 fév. 1909. 

72. L’érysipèle, complication d’un eczéma de la face chez l’enfant, 

Ibid,., juin 1909. 

73. Rash morbilliforme dans la vaccine, Ibid., mars 1909. 

74. Pemphigus bénin non spécifique chez un enfant de quatre ans, 

(avec les D rs Dunal et Rémusat), Ibid., 25 juin 1909. 

75. Un cas de kératose symétrique familiale, Ibid., 25 juin 1909. 

76. Un cas de dystrophie dentaire familiale, Ibid., 25 juin 1909. 

77. IJn cas d'infantilisme type Lorain, Ibid., juin 1909. 

78. Examen des glandes vasculaires sanguines dans un arrêt de dé¬ 

veloppement d’origine thyroïdienne, avec Peykon, G. B. Soc. 
Biologie, 19 mars 1912. 

79. Insuffisance thyroïdienne latente chez l’enfant, Soc. des Sc. méd. 

Montp., mars 1913. 

79 bis. Céphalée hypothyroïdienne et opothérapie, Ann. mêd. et chir. 
inf., mai 1913. 

80. Thorax en entonnoir chez l’enfant, Ibid., 4 mai 1909. 

81 Les grosses hernies inguinales et ombilicales chez l’enfant, Ann. 
de mêd. et de chir. inf., 1er oct. 1908. 

82. La stomatite diphtéroïde impétigineuse, Soc. des Sc. méd. Montp. 

mai 1911. 

83. Les aphtes chez l’enfant, Gazette'méd. de Montp., 25 déc. 1911. 

84. La fièvre aphteuse chez l’homme, (Revue générale), in Gaz. des 

Hôpitaux, juillet 1912. 

85. Etude de divers syndromes digestifs chez l’enfant. Vomissements, 

dysphagie, constipation, Ann. méd. et chir. infant., 1910-11. 

B) ETUDES DE PHYSIOPATHOLOGIE ET DE MEDECINE 
EXPERIMENTALE 

86. Essai sur l’évolution du poids et de la taille chez l’enfant, Ann. 

de méd. et de cliir. infant., 15 janv. 1909. 

87. Les divers indices.numériques de la robusticité chez l’enfant, Ann. 

de méd. et chir. inf., décembre 1910. 

88. Contribution à l’.étude de- la respiration chez l’enfant. Rensei¬ 

gnements fournis par la pneumographie, Ann. de méd. et chir. 
inf., 15 mai 1908. 

89. Contribution à l’étude de l’association pathologique de certains 

centres bulbaires (avec le D r bh.Eic;), Soc. des Sc. mêd. Montp., 
janv. 1907, ©b Joûrn. de phys. et patli. gin., mai 1907). 

90. Les variations de la température chez l’enfant. Etude expérimen¬ 

tale (avec le D r Lassablièbe), Ann. de méd. et chir. inf., juil¬ 
let 1910. 
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91. La tension artérielle normale Ghez l’enfant, Ann. de méd. et 

chir. inf ., juillet 1908. 

92. L’élimination rénale provoquée chez l’enfant, Ibid., juin 1909. 

93. L’épreuve de la saceharosurie alimentaire chez les enfants, Sa 

valeur pronostique générale, .4nn. méd. et chir. inf., janvier 
1913. 

91. Quelques considérations pratiques sur .l’allaitement artificiel, 
Ibid., 15 avril 1909. 

95. Recherches sur l’élimination des nitrates, (voir n os 37 et 39) et 

sur la perméabilité des séreuses en général, Soc. des Sc. méd. 
Montp., 7 mai 1909. 

96. Etude physio-pathologique de la- constipation chez les nourris¬ 

sons (Voir n° 47), Arm. de méd. et chir. inf., 1 er avril 1908. 

97. Un cas d’hémoglobinurie paroxystique chez l’enfant (avec MM. 

Laggriitoui, et Derrien), Soc. des Sc. méd. Montp., 2 juil¬ 
let 1909. 

98. Contribution à l’étude de l’origine rénale de certaines hémoglo- 

binuries paroxystiques, sans hémoglobinhémie, Soc. des' Sc. 
méd. Montp., mars 1913, et Ann. de méd. et chir. inf., avril 
1913. 


II. — PUBLICATIONS D’HYGIÈNE PUBLIQUE 

A) ETUDES SUR DIVERSES QUESTIONS D’HYGIENE 
ALIMENTAIRE 

99. Comment peut-on, dans une ville, réaliser d’une façon pratique 

l’inspection régulière des laits de consommation ? Journ. des 
Prat., 20 oct. 1908. 

100. Procédé pratique pour déterminer le degré d’altération d’un lait. 

Essai -au bleu de méthylène (avec le P r Beetin-Sans), Bev. 
d’hyg. et de pol. sanit., août 1909, et Soc. méd. Montp., déc. 
1909. 

101.. Contrôle officieux du lait livré à Montpellier par les laitiers 
syndiqués eu 1908, Montp. méd., mai 1909, et Bull, de pharm. 
du Sud-Est, mai 1909. 

102. Etude des laits de dépôt de la ville de Montpellier (avec le D r 

Ros), Soc. dos Sc. méd. Montp., juin 1908. 

103. Production et contrôle du lait dans les grandes villes, Guide 

pratique d’hygicne de Lassablière. Doin, éditeur, 1911. 

104. Détermination du degré d’altération d’un lait. Epreuve au 

bleu de méthylène fuchsine (a.vee le P r Beetin-Sans), Bull, 
de là Soc. de Pédiatrie, février 1911). 
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106. La teneur en catalases du lait des vac h es aphteuses (avec le 
prof. Bertin-Sans), Hygiène de la viande et du lait, avril 
1912. 

106. Le lait des vaches aphteuses, acidité, a > catalases, réduction 

(avec le prof. Bertin-Sans), lîevue du lait, avril 1912. 

107. Appréciation du degré d’altératon d’un lait. Valeur relative de 

■la réductasimétrie et de la catalasimétrie, Hyg. de la viande 
et du lait, févr. 1912. 

108. Les catalases du lait de vache; leur'signification au point de 

vue de la valeur hygiénique du lait (avec le prof. Bertin- 
Sans), Revue d’hygiène et de police sanitaire, sept. 1912. 

La question du pain 

109. Un problème d’hygiène alimentaire. La question du pain et des 

pâtisseries, Rev. d’hyg. et de pol. sanit., décembre 1911. 

La question des viandes 

110. Contribution à l’étude de la nocuité des viandes tuberculeuses 

dans l’alimentation humaine, Revue d’hygiène, oet. 1909. 

111. Contribution à l’étude de la fraude sur la nature animale des 

viandes de boucherie et de charcuterie, Hygiène de la viande 
et du lait, 2 mémoires: fév.-mars 1909 et janv.-février 1910. 

Les toxi-ineections alimentaires 

112. Les toxi-infeetions d’origine ostréaire. Mesures prophylactiques, 

Province médicale, février 1911. 

B) ETUDES SUR DIVERSES QUESTIONS D’HYGIENE 
URBAINE OU RURALE 

113. La question des eaux d’alimentation urbaine. Comment les 

choisir. Quel mode d’épuration conseiller, Journ. des prat., 
1911. 

114. Observation expérimentale de la souillure sur place de l’eau 

d’alimentation d’une fontaine publique, Montp. méd., juin 
1911. 

115. Etudes physicochimiques et bactériologiques sur l’eau d’alimenta¬ 

tion de la ville de Montpelllier (avec le professeur Bertin- 
Sans) (à paraître). 

116. La question de la vidange des fosses fixes à Montpellier, Rap¬ 

port à l’Alliance d’hygiène sociale, Comité de l’Hérault, avril 

1911. 
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117. La propreté des rue®. Comment l’assurer dans notre ville. La 

question des espaces libres à Montpellier, Alliance cl’hygiène 
sociale, 1911-1912. 

118. Les eaux résiduaires d’une maison de campagne, Sud-Médical, 

juillet et septembre 1912. 

C) ETUDES SUE DIYEESES QUESTIONS D’EPIDEMIOLOGIE 
Divers cas de méningite C. E. Sp. épidémique. Etudes cliniques et 
expérimentale (voir n cs 45 et süiv.), 
l'iieumoooccie méningée sans réaction leucocytaire. Quadriplégie du 
type de la paralysie infantile (voir n° 47). 

De l’authenticité des épidémies récentes de paralysies infantiles 
(voir. n° 48). 

La peste et le choléra. Comment sommes-nous défendus ? Univers 
populaire, avril 1911. 

Mesures d’hygiène individuelle à prescrire contre le choléra, AU. Hyg. 

Soc., juillet 1911 (publiées dans les journaux locaux). 

La prophylaxie des maladies contagieuses. Gonf. aux Dames de 
France, 1910. 

Les aphtes chez l’enfant. A propos de deux observations inédites 
de la fièvre aphteuse humaine, Ann. de méd. et de chir. inf., 
déc. 1911. 

La fièvre aphteuse humaine. Epidémiologie, prophylaxie (v. n° 84). 
La mélitococcie. Epidémiologie, prophylaxie, Guide pratique d’hy¬ 
giène de Lassablière, 1912. 

Z>) ETUDES SUE DIVEESES QUESTIONS DE DEMOGEAPHIE 
ET DE STATISTIQUE SANITAIEE 

119. La mortalité infantile à Montpellier pendant le décennaire 

1899-1908, Nouv. Montp mécl., mai et juin 1909. 

120. La fièvre typhoïde à Montpellier de 1890-1910, Ibid., avril 1912. 

121. La loi sur l’obligation vaccinale. Son application actuelle en 

France, Nouv. Montp. méd-, juillet 1912. 

122 Mortalité française et dépopulation. Etude comparée des tables 
de mortalité en France et à l’étranger de 1905-1909, Nouv. 
Montp. méd. (manuscrit de 40 pages à paraître). _ 

F) ETUDES SUE DIYEESES QUESTIONS D’HYGIENE 
SCOLAIEE ET DE PUEEIOULTUEE 
123. L’internat scolaire. Ses avantages, ses inconvénients. Essai 
d’étude sociale, 95 p.. Concours 1908 de la ligue d’hygiène 
cle l’enfance. Médaille de vermeil. 
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124. Premières réflexions sur un essai possible de perfectionnement 

pratique de l’inspection médicale de nos écoles. Le® policlini¬ 
ques soolaires, Bevue d’hygiène et de police sanitaire, décem¬ 
bre 1910. 

125. Inspection médicale des écoles et policliniques scolaires. Con¬ 

grès d’alliance d’hyg. soc., Marseille, oct. 1910. 

•— Protection de la seconde et de la troisième enfance par la 
création (à côté des crèches, des gouttes de lait et ■ des con¬ 
sultations des nourrissons) de policliniques scolaires (à paraî¬ 
tre in Bevue philanthropique), 

126. Quelques faits démontrant l’urgence de la lutte contre la mor¬ 

talité infantile en France, Prov. méd., janvier 1910. 

127. L’invalidité intellectuelle et morale chez l’enfant. Enquête 
numérique et qualitative dans les écoles. de Montpellier. Dé¬ 
ductions médico-pédagogiques (avec le prof. Mairiît), Béunion 

. pour l'étude de l’enfance anormale, Lyon, nov. 1911. : 


VARIA 

Quelques réflexions sur l’Œuvre des enfants à la montagne de Saint- 
Etienne, Compte rendu, année 1902. 

Compte rendu de l’année 1906 à la clinique des Maladies des enfants 
de Montpellier (avec le D r Bousquet), Bouc. Montp. méd., 
janv. 1907. 

Leçons cliniques du P r Baumel, recueillies par nous et publiées in- 
Nouv. Montp. méd., 1907, Ann. de méd. et chir. in}., 1908, 
Journ. des prat., 1908, et Péd. prat., 1908. 

Bulletin des Comptes rendus de la Soc. des Se; méd. de Montp. 
Année' 1908-09, en collaboration avec Pezet, 1 vol., 300 p. 

Luxation du pied par rotation en dedans- (avec, P. Delmas), Archiv. 
provinc. de chir., déc. 1906. 

La suppuration des fibromes (avec Delage), Gaz. des PLôp., mai 1907. 

Contribution à diverses thèses de doctorat pour lesquelles nous avons 
fourni des observations et des documents divers. 

Analyses de mémoires et de thèses dans diverses revues où publica¬ 
tions françaises. 



PUBLICATIONS 


MÉDECINE GÉNÉRALE ET SPÉCIALE » 


Avant d’entreprendre l’exposé systématique des plus impor¬ 
tantes de nos publications de clinique générale ou spéciale, il est 
bon, croyons-nous, d’en souligner ici quelques-unes des idées 
directrices. 

• • Un des maîtres le plus justement appréciés de ses élèves 
déclare souvent, dans ses causeries familières à l’hôpital, que 
si la. séméiotique paraît, à l’heure actuelle, suffisamment bien 
aimée, nous ne possédons encore pas assez de renseignements 
de valeur pronostique permettant de prévoir l’évolution clinique 
des maladies, surtout des maladies chroniques. 

Le mot de Trousseau reste vrai et s’applique à bien'd’autres 
syndromes que l’ictère : « On sait de quelle façon en commence 
révolution, on ignore comment elle finira. » 

Combler une telle lacune nous paraît devoir être aujour¬ 
d’hui Tune des grandes préoccupations des cliniciens, et c’est 
d’ailleurs de ce point de vue que. jaillit, én partie tout au 
'moins nous semble-t-il, l’intérêt si réel des recherches modernes 
sur les insuffisances mono ou polyglanduiaires, sur l’hérédité 
hépatique, la débilité rénale,, sur les divers états de- meiopragie 
viscérale fonctionnelle. 

Dans ce sens ont été orientés un certain nombre de nos 
travaux. 

(1) Pour les publications non analysées, voir références dans la liste gé¬ 
nérale qui' précède. 
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a) De nos recherches systématiques sur la syphilis hérédi¬ 
taire, nous croyons voir déjà se dégager la notion très nette de 
la valeur pronostique des insuffisances viscérales latentes dans 
révolution d’une hérédosyphilis. 

b) En matière de tuberculose infantile, la notion du terrain 
morbide et des prédispositions ou tares' organiques nous sem¬ 
ble de même devoir gouverner, pour ainsi dire, l’évolution 
anatomo-clinique. Chez l’enfant, la résistance ù l’infection tuber¬ 
culeuse dépend en grande partie des ressources viscérales fonc¬ 
tionnelles de défense. 

c) Cette manière de voir s’applique, nous semble-t-il, avec 
une égale rigueur à la question, si importante en pédiatrie, du 
pronostic des hypotrophies du nourrisson. 

d) Nos recherches sur la chimie du liquide céphalo-rachidien 
nous ont vite démontré que les cliniciens ne devraient plus 
aujourd’hui se contenter de l’examen cytologique ou bactério¬ 
logique de cette humeur. Depuis nos premiers travaux faits 
en collaboration avec Mestrezat, poursuivant avec d’autres col¬ 
laborateurs des recherches systématiques sur les variations des 
formules chimiques du liquide céphalo-rachidien dans divers 
états pathologiques, cet auteur a cru pouvoir arriver à donner 
une véritable chimie du liquide céphalo-rachidien. Mais quel¬ 
que sensibles que soient lés différences quantitatives des divers 
composants chimiques d’un liquide céphalo-rachidien sous diver¬ 
ses influences pathologiques, l’intérêt de notre étude nous 
apparaît surtout grand au point de vue du diagnostic et du pro¬ 
nostic des réactions méningées, ce dernier terme étant pris 
dans son acception la plus large, la plus vraie. 

Les cliniciens, d’une part, ne sauraient en effet méconnaître 
la valeur pratique de l’analyse chimique du liquide céphalo¬ 
rachidien pour la détermination des deux groupes nosologiques 
fondamentaux désignés par nous sous les termes de ménin¬ 
gites complètes à évolution grara et de méningites incomplètes 
souvent curables. 

La pathologie générale, d’autre part, ne peut qu’enregistrer 
avec intérêt les conclusions du laboratoire quand celui-ci vient 
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confirmer par des faits, indiscutables la conception ancienne des 
méningites séreuses et du méningisme régulièrement unis par 
de nombreux termes de transition, avec les méningites vraies 
totales à réaction complète. 

Mais il n’est pas moins vrai que l’on ne saurait, sans parti 
pris, rejeter comme faillibles les anciens procédés d’études du 
liquide C. R. pathologique ; l’enquête cytologique doit être tou¬ 
jours juxtaposée à l’enquête chimique, le dernier mot restant 
à l’examen bactérioscopicjue et à ses divers modes. Toutes ces 
recherches,- répétées en série dans un cas donné de méningite, 
sont, après l’étude clinique du malade, des facteurs pronos¬ 
tiques dont aucun ne saurait à lui seul dominer. 

Comme interne et chef de clinique, nous avons eu naturel¬ 
lement à nous occuper d’un certain nombre de questions cli¬ 
niques portant sur des sujets divers amenés au hasard de l’obser¬ 
vation quotidienne. Nous retiendrons surtout des publica¬ 
tions correspondantes celles qui traitent de certains troubles 
digestifs chez l’enfant, ou bien, au contraire, ont trait à sa 
pathologie'nerveuse. Ajoutons que diverses recherches de méde¬ 
cine expérimentale étant aussi notre œuvré, nous avons cru 
devoir les faire connaître en une série de mémoires originaux 
qui sont résumés en dernier lieu. 


Recherches sur i.’nÉRÉnosYbiinTs 

1. — Contribution à l’étude de l’hérédosyphilis considérée 
surtout dans son évolution anatomique et clinique. 

Thèse Montpellier, mars 1907. Prix Fontaine 1908. 

Il nous a paru qu'il y avait encore, dans l’histoire de la sy¬ 
philis héréditaire, une lacune- regrettable, et c’est pour essayer 
de la combler que, par une étude à la fois anatomique et cli¬ 
nique, nous avons essayé de préciser l’évolution des symptô¬ 
mes et des lésions de- rhérédosyphilis viscérale et cutanéo-mu¬ 
queuse-. 

Bien que nous ayons adressé un .questionnaire aux pédiatres 
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et syphiligraphes les plus connus, la plupart de leurs réponses 
n’ont pu nous servir d© vrais documents, et il a fallu nous, con¬ 
tenter, pour asseoir notre étude: 1° de quelques observations 
personnelles recueillies .au cours de notre internat, dans le ser¬ 
vice de notre maître, le P r Baumel ;-2° de quelques pièces, ana¬ 
tomiques prélevées sur des fœtus et des enfants morts à la ma¬ 
ternité ou à la clinique des maladies clés enfants de Montpel¬ 
lier. 

D’après ces données, insuffisantes sans doute pour déterminer 
un jugement absolu et trop généralisateur, nous nous sommes 
pourtant cru autorisé à tirer d© nos recherches certaines con¬ 
clusions : 

1° Que la syphilis héréditaire explique et réalise certains 
points obscurs de . la syphilis de l’adulte en prouvant : 

a) L’unité absolue des lésions syphilitiques des divers âges 
secondaire et tertiaire qu’elle montre souvent unies chez un mê¬ 
me sujet ;. 

b) En soulignant la fréquence et indiquant la constitution 
des lésions éruptives syphilitiques des parenchymes glandulaires 
et viscéraux. 

2° Au point de vue même de la syphilis héréditaire, il nous 
semble qu’on peut conclure de notre' étude : 

a) Que s’il existe des syphilis héréditaires, graves et des sy¬ 
philis héréditaires bénignes, le caractère de gravité est le plus 
souvent en rapport avec les données étiologiques (hérédité pa¬ 
ternelle, maternelle ou double ; syphilis des parents ancienne ou 
récente, traitée ou non) ; 

b) Partant de ce fait que le groupement des. symptômes de la 
syphilis héréditaire et leur évolution même, bien que variables, 
sont subordonnées à certaines règles, nous essayons, d’en dé¬ 
montrer la raison d’être. Elle se trouve pour nous dans l’étude 
des lésions microscopiques, de leur mode.de production, de leur 
apparition, de leur répartition, de leur évolution (1). 

(1) D’après des préparations ici reproduites, nous croyons suffisamment 
souligner les variations d’intensité de l’invasion tréponémique dans le foie 
et la rate hérédosyphilitiqnes. 
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L’anatomie pathologique est donc ainsi venue nous donner la 
clef du problème clinique. Comme le disait Cornil, « exposer 



l’anatomie pathologique éclairée par l’histologie (1), donner 
l’évolution complète des Jésions, ce n’est pas compliquer la pâ¬ 


li) Leçons sur la syphilis, p. 9. 
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thologie, c’est, au contraire la simplifier » et, ajouterons-nous, 
dans une certain© mesure, l’expliquer. 

2. — Un nouveau cas d’hydrocéphalie congénitale par syphi- 

lose vraie. Société des Sciences médicales de Montpellier, 

3 mai 1907. 

Il s’agit d’un cas d’hydrocéphalie aiguë à prédominance nette¬ 
ment ventriculaire, dont l'autopsie seule a pu montrer la nature 
syphilitique. Cette observation est intéressante : 

a) Au point de vue clinique ; 

Non seulement cette syphilis héréditaire s’était manifestée uni¬ 
quement par des. .lésions viscérales, mais encore l’hydrocéphalie 
fut dans ce cas la première manifestation apparente d’un©' héré- 
dosyphilis pourtant grave, comme le démontra l’étude des lé¬ 
sions des viscères abdominaux, ' 

Sans d’être .accompagnée de fièvre ni de convulsions, ce qui 
excluait cliniquement l’idée de méningite suppuré©, l'hydrocé¬ 
phalie a abouti chez notre malade à une mort subite. 

b) Au point de vue anatomique : 

Il est incontestable qu’il s’agit ici d’une hydrocéphalie congé¬ 
nitale non seulement d’origine, mais de nature syphilitique. 
L’examen ânalomqiue démontre .avec netteté au niveau de l’épen- 
dyme, le processus typique d’endopériartérite syphilitique. 

Cette observation vient donc s’ajouter aux faits de cet ordre, 
d’ailleurs peu nombreux, publiés par von Bœrensprung, Sandoz 
et d’Astres.' Elle établit nettement l’existence, à côté d’un pre¬ 
mier groupe de faits dans lesquels l’hydrocéphalie d’origine sy¬ 
philitique résulte de l’influence dégénérative et dystrophique 
delà syphilis, d’un second groupe dans lequel© l’hydrocéphalie 
congénitale de nature syphilitique est déterminée par des lé¬ 
sions spécifiquement syphilitiques, 

A côté de l’hydrocéphalie par hérédité syphilitique, il y a 
l’hydrocéphalie par syphilis héréditaire. 
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3 _ Foie silex dans l’hérédosyphilis (en collaboration avec 
MM. Boso et Brunel). Société des Sciences médicales de 
Montpellier, 3 mars 1909. Présentation de pièces anatomiques. 

L'aspect macroscopique du foie est tout à fait schématique. 
Mais si l’examen microscopique démontre la disparition pres¬ 
que totale des cellules hépatiques dans les zones atteintes de 



sclérose, et si la nature des multiples lésions observées dans les 
divers viscères de ce jeune syphilitique ne fait aucun doute, 
nous n’avons pourtant trouvé de spirochètes sur aucune des 
préparations . 

Il s’agit, là de lésions anciennes à sclérose très marquée. 

4. — Hérédosyphilis à manifestations cutanées, et viscérales 
multiples chez un nourrisson né d’une mère en apparence 
saine et allaité par elle. Bulletin de la Société de pédiatrie 
de Paris, mai 1909. 

L’observation qui est rapportée dans cette étude est intéres¬ 
sante à divers points de vue. Elle est un exemple de. la classi¬ 
que loi de Colles,- puisque la mère de ce nourrisson, à coup 



sûr .contagieux,' n’a présenté aucun accident ni ancien ni récent 
de nature spécifique. 

Mais- nous soulignons surtout dans notre étude les consta¬ 
tations anatomiques' de la nécropsie qui a démontré des lésions 
typiques du foie et de la rate, une altération avancée des sur¬ 
rénales. (TriibouLet, Haushalter) et une hypertrophie remarqua¬ 
ble du pylore ; l’origine syphilitique de cettfe dernière est ici 
possible sans pouvoir être affirmée. 

5. — Onyxis hérédosyphilitique. Présentation de malade à la 
Société des Sc. médic. Montp., 2 avril 1909. Province médi¬ 
cale, juin 1909 ; Annales de médecine et chirurgie infantiles, 
octobre 1909. 

A propos de l'observation d’un petit malade,. nous discutons 
divers points classiques de l’histoire de l’hérédqsyphiïis, en 
particulier le précepte d’après, lequel en présence d’un nour¬ 
risson simplement suspect d’hérédospécificitc qui ne prospère 
pas, il est de règle aujourd’hui de ne plus attendre les mani¬ 
festations cutanéo-muqueuses pour instituer le traitement anti- 
• syphilitique. 

6 . — Dystrophies multiples chez un hérédosyphilitique de 
seconde génération (en collaboration avec Manciliion). 
Société des Sciences médicales de Montpellier, 6 janvier 1910. 
Il est classique de dire que la syphilis héréditaire ne borne 

pas ses ravages aux enfants nés de parents syphilitiques ; elle 
peut atteindre les enfants de ceux-ci, et l’hérédosyphilis de 
seconde génération n’est plus contestée à l’heure, actuelle. 

L’observation .que nous, rapportons est cependant intéres¬ 
sante à noter à cause de 1’absenoe apparente de la plupart des 
signes habituels de rhérédosyphilis chez le père comme chez 
la mère de notre petit malade, pourtant lui-même porteur de 
dystrophies spécifique© multiples bien vraisemblablement béré- 
dosyp'hili,tiques (dystrophie© dentaires- et crâniennes, kératite 
parenchymateuse, onyxis, tibias en lame de sabre). 


La syphilis initiale sei trouve chez la grand’inère maternelle 
de F enfant et l’iiérédosyphilis apparaît à peine latente chez la 
mère (Argy.ll Robertson, dystrophies dentaires). 

Cette observation constitue une preuve nouvelle de cette 
vérité aujourd’hui classique que les dystrophies héréditaires 
ne le sont pas en tant que dystrophies. 

Après quelques exemples du même ordre relevés dans la 
littérature classique, nous constatons qu’étant donné un sujet 
affecté d’une dystrophie, d’une malformation, il ne faut pas 
rechercher seulement l’origine de tels phénomènes dans la pre¬ 
mière lignée des ascendants, mais remonter plus haut et la 
rechercher sur des ascendants plus éloignés. 

Au point de vue thérapeutique découle de'tous ces faits toute 
une série d’indications, soit curatives., soit préventives, qu’Ed- 
mond Fournier a énoncées depuis déjà longtemps sous forme 
de lois et que nous rappelons. 

T. — Les insuffisances viscérales latentes dans l’hérédosy- 
philis. Société des Sc. médic. Montp., 19 mars 1909. Annales 
de médecine et chirurgie infantiles, juillet 1910. 

8. — L’épreuve de la saccharosurie alimentaire chez les héré- 
dosyphilitiques jeunes. Annales de médecine et de chirurgie 
infantiles, février 1913. 

L’intérêt clinique de la question des insuffisances viscérales 
de l’hérédosyphilis avait été fixé en 1907 dans notre thèse de 
doctorat. 

En 1909 nous communiquions à la Société des sciences médi¬ 
cales de Montpellier une note préliminaire, annonçant les résul¬ 
tats de recherches en cours sur l’application, à l’étude de l’héré- 
dosy.philis, des procédés modernes d’exploration viscérale chez 
l’enfant. 

Nous appuyant sur deux observations typiques, nous décla¬ 
rions indispensable, de déterminer, au cours, cle 1 examen de 
tout hérédo'syiphilitique, l’état fonctionnel des viscères par la 
recherche des divers signes de leur insuffisance. 
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A cause de l'intérêt clinique et de l’importance pronostique 
que nous ont paru présenter nos premiers résultats, nous avons 
voulu recueillir d’autres documents avant de publier nos recher¬ 
ches. in extenso. 

Depuis 1909 quatorze observations nouvelles attentivement 
suivies permettent de souligner nos premières conclusions. 

Sur les 6 hérédosyphili tiques examinés par nous, 8 présen¬ 
taient à l’exploration systématique des modifications fonction¬ 
nelles intestinales, rénales, pancréatiques ou hépatiques graves. 
Malgré le traitement iode-mercuriel systématiquement conduit 
et appliqué, ces 8 enfants ont succombé à l’évolution de leur 
syphilis ou à une maladie intercurrente d’apparence parfois 
bénigne (bronchite légère dans un cas). Sur les 8 autrés petits 
‘hérédo'syphilitiques examinés, les quatre qui seuls purent être 
suivis malgré des manifestations cutanéo-muqueuses aussi net¬ 
tes que chez les précédents, avaient un fonctionnement rénal, 
pancréatique, hépatique-, presque normal. Régulièrement trai¬ 
tés, ils ont résisté à révolution de- leur syphilis héréditaire et 
sont aujourd’hui en bon état apparent. 

Au début de 1913 et à l’occasion d’une étude générale 
sur l’épreuve de la saccharosune alimentaire chez le nourris¬ 
son, nous avons, cru pouvoir commencer à publier certains de 
nos résultats établissant un mode d’enquête assez pratique du 
fonctionnement hépato-inbeslinal chez l’enfant et insister à cette 
occasion sur l’intérêt pronostique de telles études et nous con¬ 
cluons qu’en particulier, pour la détermination du pronostic 
d’une- hércdosÿphilis, on ne devra jamais manquer de pratiquer 
l’examen des selles et l’étude des urines (hypoazoturie, urobi- 
linurie, épreuve de la perméabilité rénale, de la saccharosurie 
alimentaire. Les divers facteurs pronostiques de l’hérédosyphi- 
lis nous paraissent donc résider, d’une part, dans l’étendue de 
.l’hérédité spécifique (hérédité bilatérale ou unilatérale), dans la 
connaissance de la période de la syphilis des- ascendants et de 
la correction ou non correction de celle-ci par le traitement ; 
d’autre part dans les conditions dans lesquelles se trouve le 
nourrisson ; dans son degré de résistance organique, dans le 


mode d allaitement auquel on l’a soumis, dans la présence ou 
T absence de lésions viscérales. 


Etudes sur la tuberculose. 

9. — Contribution à l’étude des cavernes tuberculeuses chez 

l’enfant. Société des Science § médicales de Montpellier, 

7 juin 1907. 

10. — Tuberculose caverneuse précoce. Gazette des hôpitaux, 

30 mai 1908. 

Il s’agit d’une enfant morte à l’âge de 4 ans et qui, née de 
parents morts depùis tuberculeux, présenta dès l’âge de un an 
et demi des signes indiscutables de tuberculose pulmonaire. 
Six mois après, à l’âge de 2 ans, l'auscultation révélait chez 
cette enfant une fonte tuberculeuse évidente du sommet gau¬ 
che. 

La mort ne survint pourtant que-2 ans après et l’autopsie 
démontra que les 2 poumons présentaient de® lésions tubercu¬ 
leuses avancées ; en particulier le poumon droit est creusé de 
plusieurs cavernes, dont la plus grande, située au sommet, a les 
dimensions d’une noix. Mais, fait intéressant : les lésions sont 
entourées par un tissu fibreux aussi abondant qu’on le rencon¬ 
tre dans les plus, typiques manifestations de la tuberculose 
pulmonaire de l’adulte. 

De plus, dans la caverne on aperçoit sans peine un gros 
vaisseau oblitéré à paroi très épaissie. 

Dans nos deux publications nous, rappelons que si les carac¬ 
tères évolutifs habituels de la tuberculose pulmonaire chez l’en¬ 
fant en font une maladie à marche rapide, il est possible de 
voir un enfant, placé dans des conditions d’hygiène suffisantes, 
réaliser en somme le type caverneux de l’adulte au même titre 
que les formes granulique, pneumonique et broncho-pneumo¬ 
nique. 
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11. — La tuberculose pulmonaire caverneuse chez l’enfant. 

Revue générale. Etude critique. (Avec M. Brunel.) Annale s 

de médecine et chirurgie infantiles, I er et 15 juin, 1 er juillet 

1909, 45 pages 

Après quelques considérations générales sur la fréquence 
relative et les caractères particuliers de la bacillose chez l’en¬ 
fant, nous montrons le désaccord qui existe encore à l’heure 
actuelle en pathologie infantile au sujet de la question parti¬ 
culière des cavernes pulmonaires tuberculeuses. . 

Dans notre étuide, basée sur 50 observations, nous essayons 
de fixer successivement : 1° la fréquence de la tuberculose pul¬ 
monaire caverneuse chez l’enfant ; 2° se» conditions! déterminan¬ 
tes anatomiques et cliniques. 

Il existe chez l’enfant 3 variétés anatomiques et cliniques de 
cavernes parenchymateuses : 

1° Celles de la pneumonie caséeuse ; 

2° Celles de la broncho-pneumonie tuberculeuse rapide, avec 
ou sans généralisation granulique ; 

3° Celles de La broncho-pneumonie localisée, à évolution 
lente et avec tendance à la sclérose périnodulaire. 

Les deux premières variétés, sans réaction scléreuse périphé¬ 
rique, évoluent toujours en quelque sorte à vue d’œil ; le pro¬ 
cessus ulcéreux rapide aboutit, par fonte plus ou moins, éten¬ 
due, à la dissociation parenchymateuse. 

La troisième variété, dans laquelle on note chez l’enfant la 
même tendance à la sclérose cicatricielle périphérique que chez 
l’adulte, a besoin, pour s’organiser, d’une évolution lésionnelle 
locale lente prolongée, avec ou sans rémission, mais à générali¬ 
sation. toujours tardive. 

Ce, fait, bien établi, appelle quelques précisions qui découlent 
très nettement de nos observations. 

1° Dans les cas de localisation pulmonaire granulique, les 
cavernes pulmonaires ne s’observent, chez l’enfant comme chez 
l’adulte, que si la granulie polyviscérale a été précédée par une 
infection locale capable de déterminer des lésions importantes 
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dans les poumons, ou si reniant succombe par exemple à une 
gi'anuhe à prédominance broncho-pulmonaire très nette et à 
évolution en isomme prolongée. 

2° Dans la tuberculose aiguë pneumonique ou broncho-pneu¬ 
monique chez reniant, lés cavernes pulmonaires sont fréquen¬ 
tes; elles se retrouvent même, toutes proportions gardées et 
pour la même forme clinique, beaucoup plus souvent chez l’en¬ 
fant que chez l’adulte. 

3° Dans ces trois cas (granulie pulmonaire subaiguë, pneu¬ 
monie caséeuse et broncho-pneumonie bacillaire), contraire¬ 
ment à l’idée classique, nous, pensonsi qu’il n’y a pas de diffé¬ 
rences au point de vue de la fréquence des cavernes tubercu¬ 
leuses entre l’enfant jeune (première enfance) et l’enfant déjà 
âgé (deuxième et troisième enfance). Notre affirmation est 
d’accord avec celle de Leroux, qui de 0 à 2 ans relève 57 cas 
de cavernes pulmonaires, dont 24 observées dans, la première 
année. Si l’on tient compte du fait que la tuberculose n’atteint 
en général l’enfant qu’après 3 à 4 mois (statistiques de ComBy, 
Haushalter), on voit que le bacille de Koch fait autant de 
cavernes pulmonaires chez l’enifant tout jeune que chez le nour¬ 
risson déjà âgé. Les chiffres fournis par Rilliet et Barthez 
concernant des enfants de 0 à 16 ans signalent d’ailleurs la 
même fréquence. 

4° Le type anatomique de câverne pulmonaire ainsi réalisé 
est toujours, la même perte, de substance en plein parenchyme 
avec dissociation et fonte tissulaire. On ne noie pas plus chez 
l’enfant que chez l’adulte (pour ces mêmes formes cliniques à 
marche rapide) de tendance à la sclérose péricaverneuse. 

5° Oue le bacille de Koch soit, ou non capable- de transformer 
à lui seul le poumon en un bloc d’hépatisation, et quel que soit 
le rôle de l'infection mixte dans la tuberculose pulmonaire chez 
l’enfant (Kossel, Teissier), la tendance à la caséification dans ’a 
pneumonie caséeuse et la broncho-pneumonie bacillaire aboutit 
en somme fréquemment chez l’enfant à la formation de ; cavernes 
volumineuse® sans transformafion fibreuse périphérique. 
L’allure galopante du processus tuberculeux est avant tout res¬ 
ponsable de cette absence de réaction fibreuse de défense. 
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6° Les cavernes pulmonaires ; tuberculeuses à pourtour fibreux 
sont rares chez Venfant, à cause même de la rareté de la tuber¬ 
culose pulmonaire chronique chez les feunes sufets ; leur exis¬ 
tence ne saurait pourtant aujourd’hui être mise en cloute, même 
chez l’enfant jeune. Peut-être la défense fibreuse est-elle favo¬ 
risée par la syphilis, qu’on Irouve signalée dans certaines de 
nos observations. 

Pour résumer en d’autres termes ces quelques notions géné¬ 
rales sur la fréquence des cavernes pulmonaires tuberculeuses 
chez l’enfant et les conditions (tant anatomiques que cliniques) 
de leur production, nous dirons que : 

L’enfant, rarement tuberculeux pulmonaire chronique, ne réa¬ 
lise des cavernes pulmonaires qu’en rapport avec l’évolution 
clinique même de ses lésions. 

S’il est (c’est le cas exceptionnel) tuberculeux pulmonaire 
chronique, il se comportera comme un petit adulte et. s effor¬ 
cera comme* lui de réaliser une sclérose de défense autour 
même des, nodules tuberculeux. La cicatrisation, totale de caver¬ 
nes pulmonaires tuberculeuses chez l’enfant ne saurait être mise 
en doute. Certaines de nos observations démontrent sans dis¬ 
cussion la réalité et l’intensité possible d’un processus à ten¬ 
dances cicatricielles péricavemeuses, même chez l’enfant très 
jeune. 

Si, au contraire (comme c’est le cas général), l’enfant est 
atteint de broncho-pneumonie, de pneumonie bacillaire, s il pré¬ 
sente d© la gnanuhi à localisation pulmonaire et succombe vite 
comme c’est la règle, il n’est pas rare, dans ces conditions, 
d’observer encore une ouv plusieurs cavernes d’ailleurs sans 
prédominance: au sommet du poumon, et dont le siège est uni¬ 
quement commandé par le lieu même de la fonte pulmonaire. 
Le ramollissement se fait au centre de® noyaux de pneumonie 
ou broncho-pneumonie ; l’évolution rapide de La maladie rend 
impossible tout effort organique vers la cicatrisation. 

C’est l’évolution particulièrement rapide de la tuberculose 
chez les feunes qui commande et explique l’absence habituelle 
à cet âge d’un processus de sclérose limitée de défense. 
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Toutes cfts considération, imposent en tout cas, croyons-nous, 
l’obligation d’une sévère critique dans les observations qui 
seront désormais publiées et dans les statistiques que l’on 
pourra dresser. L’enfant était-il depuis longtemps un bronchiti¬ 
que ? Etait-il un tuberculeux pulmonaire ? A-t-il pu réagir loca¬ 
lement à une tuberculose avant tout et surtout pulmonaire ? 
Si oui, pourquoi le processus de défense ne se produirait-il pas 
le même que chez l’adulte ? Sinon, pourquoi vouloir demander 
à un poumon récemment atteint une réaction de défense qui 
exige longtemps pour s’établir ? 

Le côté théorique de notre étude une fois traité, nous en 
abordons le problème séméiologique et, après une discussion 
méthodique des divers éléments, du diagnostic, nous arrivons, 
semble-t-il, à des conclusions incontestablement pratiques : 

a) La bronchite tuberculeuse a-t-elle présenté chez l’enfant 
déjà âgé une marche chronique que le médecin a régulièrement 
suivie ? 

Qu’il existe ou non une adénopathie trachéobronchique assez 
marquée, les signes persistants .d’une caverne (gargouillement, 
respiration caverneuse, pectoriloquie) perguisi au sommet du 
thorax, même sans grande modification de l’état général, indi¬ 
queront que la partie supérieure du poumon est creusée d’une 
excavation tuberculeuse. On n’aura qu’à éliminer, et le plus 
souvent sans grande difficulté, les diagnostics d’adénopathie 
trachéobronchique, de pneumonie chronique du sommet. 

b) Au cours d’une bronchite chronique, on perçoit au sommet 
ou en un point quelconque des poumons de la respiration sim¬ 
plement bronchique, de la broncho-phonie, des râles muqueux; 
le diagnostic sera alors hésitant entre l’excavation et la pneu¬ 
monie ou broncho-pneumonie tuberculeuses. Avant de porter 
une conclusion définitive, le médecin interrogera l’entourage 
de l’enfant sur les antécédents, la date’exacte, du début des acci¬ 
dents, et il surveillera quotidiennement l’évolution des phéno¬ 
mènes stéthoscopiques, la marche de la température et l’état, du 
pouls. 
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Au bout de quelques jours seulement le diagnostic lésionnel 
ne- fera plus de doutes, 

c) La maladie a débuté d’une façon plus ou moins brusque, 
rappelant par sa marche une affection aiguë ^cavernes broncho r 
pneumoniques, granuliques). L’auscultation attentive des pou¬ 
mons fait percevoir, en tel ou tel point, des signes caverneux. 
Sans se hâter {le- conclure, le- -clinicien fera préciser l’état anté¬ 
rieur de l’enfant, éliminera le diagnostic de- pneumonie ou 
broncho-pn-eumoniè banales, de pleurésie et de pneumothorax 
par les, symptômes correspondants-. Limitant ainsi le problème, 
il ne conclura d’ailleurs qu’après avoir surveillé pendant quel¬ 
ques jours l’état de l’enfant, les modifications des signe-s sté¬ 
thoscopiques. 

Ajoutons toutefois -que- les. cavernes pulmonaires sont relative¬ 
ment fréquentes chez l’enfant dans les broncho-pneumonies non 
tuberculeuses. Le diagnostic lésionnel sera fait dans ce cas de 
la même façon que- s’il s’agissait de- manifestations tuberculeu¬ 
ses- 

d) Quoi qu’il en soit, surtout il est vrai dans le cas de tuber¬ 
culose à évolution chronique, à cause- de l’existence incontesta¬ 
ble, même chez l'enfant jeune-, de cavernes, pulmonaires à 
Réaction fibreuse périphérique, le clinicien averti réservera 
toujours le- pronostic, signalera à l’entourage la possibilité de ré¬ 
missions prolongées- Il reconnaîtra toutefois l’extrême gravit-é 
de l’état de- l’çnfant, le danger même de- mort subite- par hémor¬ 
ragie intracaverneuse avec ou sans- hémoptysie, fait dont plu¬ 
sieurs de nos observations font foi. 

12. — Les hémoptysies chez l’enfant (en collaboration avec 

Madon). Société des Sciences, médicales de Montpellier, 

21 mai 1909. 

Simple- revue .générale ; à l’occasion de- deux faits cliniques 
personnels, nous- rappelons Tes grandes - causes d’hémoptysie 
chez l’enfant. 
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14. — L’oculo-réaction de Galmette chez l’enfant (avec 
M. Leenhardt). Montpellier médical, 19 juillet 1908. 

Pendant l’été 1907, au moment ou le procédé de l’oculo-réac- 
tion, à ses débuts, jouissait d’une complète faveur, nous avons 
institué dans la clinique des maladies des enfants de Montpel¬ 
lier quelques recherches sur la valeur de ce procédé de « dépis¬ 
tage » de la tuberculose 

Notre statistique, bien que favorable, nous, oblige à faire des 
réserves. L’oculo-réaction peut être utile dans les cas clinique¬ 
ment douteux comme adjuvant de l’examen clinique conscien¬ 
cieux et complet. 

Mais nous avons eu l’ennui d’observer des réactions conjonc¬ 
tivales intenses dans trois cas. 

Le procédé, chez l’enfant, malgré son intérêt, n’est donc pas 
« absolument inoffensif » ; on l’a, depuis, remplacé par la cuti 
ou rintradermoréaction. 

15. — Les adénopathies trachéo-bronchiques chez l’enfant. 

Procédés récents de diagnostic étiologique 

Les conclusions de nos recherches sur ce point sont exposées 
dans la thèse de notre élève et ami le D r Mascré (Montpellier, 
1909) et aussi dans la thèse de Mlle Duval (Montpellier, 1910). 

La cuti et rintradermoréaction à la tuberculine sont des pro¬ 
cédés d’investigation très sensibles pour le diagnostic de la tu¬ 
berculose. 

Elles donnent lieu à une réaction locale sans gravité e.t ne 
s’accompagnant pas de phénomènes généraux dangereux pour 
le malade. 

Positives, elles, indiquent la probabilité d’un foyer de tuber¬ 
culose; négatives, elles permettent de nier la présence du 
bacille dans l’organisme. 

Leur valeur pratique est surtout grande chez l’enfant jeune, 
et tout particulièrement pour le diagnostic de la cause des 
hypertrophies ganglionnaires trachéo-bronchiques chez le nour¬ 
risson. , 
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17. — Les insuffisances viscérales latentes dans la tuberculose 

du nourrisson. Congrès d’obstétrique et de pédiatrie, Lille 

1913. 

. Nous basant : sur l’étude clinique rigoureuse de 44 nour¬ 
rissons tuberculeux, b) sur 12 autopsies de tout jeunes enfants 
morts de tuberculose, et c) sur les résultats de l’examen ana¬ 
tomique de 24 jeunes cobayes et lapins expérimentalement 
infectés, de bacille humain, nous croyons pouvoir affirmer que 
les caractères particuliers, de l’infection bacillaire chez le nour¬ 
risson s’expliquent,par là tendance à la généralisation qui njest 
pas seulement, comme l’a bien montré Marfan, un des traits 
caractéristiques de la morbidité de l'enfance, mais doit encore 
se concevoir au point de vue de la pathologie générale comme 
le mode habituel de réaction des organismes, jeunes à toute 
infection grave. 

Cliniquement : bien que le plus souvent latentes, certaines in¬ 
suffisances viscérales, eii particulier celles de l’intestin, du foie 
et du rein, peuvent être presque à coup sûr révélées, chez le 
nourrisson tuberculeux par les examens méthodiques de labo¬ 
ratoire (examen des selles., des urines, urobilinurie, saccha- 
rosurie alimentaire); d’autre part, la présence d’un certain de¬ 
gré de réaction méningée chimieocytologique, révèle souvent 
l’atteinte plus ou moins discrète et durable de la séreuse 
arachnoïdienne, tandis que l’hypotension et la tachycardie dé¬ 
montrent un réel degré de réaction myocardique et que le$ 
examens hématologiques en série établissent le « déficit » de 
la fonction hématique. 

Anatomiquement: Dans chacune des autopsies que nous avons 
pu pratiquer, il nous fut possible de mettre en lumière, la géné¬ 
ralisation, des lésions à tous les viscères (altérations follicu¬ 
laires ou non-folliculaires). 

C’est donc du côté de la recherche des divers signes d'in¬ 
suffisance viscérale dans la tuberculose, que doivent désormais 
s’orienter les études des pédiatres désireux non seulement de 
faire un diagnostic complet, mais d’en conclure des. éléments 
pronostiques sérieux. 3 
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■Nous signalons, à ce point de vue, que dans, quatre cas de 
tuberculose ganglionnaire observés chez des nourrissons au¬ 
jourd’hui cliniquement guéris, nous n’avons pu, ni dans les 
urines, ni dans les .selles,..ni dans, le- liquide céphalo-rachidien, 
trouver de preuve de lésion viscérale ou d'insuffisance d’orga¬ 
nes; le pouls y était normal dans ses divers caractères (fré¬ 
quence, tension). En même temps que les courbes des poids 
nets d'e ces enfants affirmaient leur développement normal, 
l’étude répétée de la formule sanguine montra, dans ces quatre 
observations, la correction régulière et progressive de l’anémie. 

•Tout récemment, nous avons été appelé à soigner, sous le 
contrôle de maîtres particulièrement autorisés, une enfant de 
14 mois qui, au cours d’une septicémie de nature d’abord indé¬ 
terminée, réalisa l’atteinte méningée reconnue bacillaire (exa¬ 
men chimique, cytologique et. baetérioscopique du liquide cé¬ 
phalo-rachidien). Cette enfant, qui, malgré dés températures très 
élevées (41°), n’avait présenté qu’un seul signe inquiétant (accé¬ 
lération du .pouls), continua à donner, après l’apparition du 
cortège méningé, une urine normale sans urobiline, et ne pré¬ 
senta aucun signe d’insuffisance hépaito-intestinale. Elle gué¬ 
rit et cette guérison, pour n’être encore que toute récente, ve¬ 
nant confirmer quatre faits antérieurement observés de guérison 
clinique de réactions méningées tuberculeuses, nous pensons 
que tout ce faisceau d’observations vient à l’appui de notre thèse, 
à savoir que pour guider le pronostic de la tuberculose chez 
l’enfant, c’est à l’état des viscères qu’il faut savoir d’adresser. 

Recherches anatomo-cliniques sur quelques maladies du 

SYSTÈME NERVEUX 

18. — Un cas complexe de contracture généralisée congéni¬ 
tale (sclérose cérébrale avec syndrome de Little). Société des 
Sciences médicales de Montpellier, 10 mai 1907. 

Il s’agit d’une enfant de 2 ans 1/2, née à terme; accouche¬ 
ment normal ; dans ses antécédents on ne trouve aucune trace 
de spécificité. 
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Et pourtant depuis la naissance elle présente non seulement 
de la contracture des 4 membres, du strabisme et des troubles 



de la déglutition, mais elle est encore atteinte d’idiotie com¬ 
plète avec microcéphalie, et à plusieurs reprises on a‘noté des¬ 
crises convulsives de durée variable. 
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On constate de plus un faux œdème très marqué au niveau de 
la face' dorsale des mains et des pieds. 

L’observation de celte petite malade soulève divers problè¬ 
mes de ncuropathologio infantile : 

a.) Sans mériter le nom, de maladie de Little vraie, la petite 
malade semble présenter ce que certains ont appelé un Little 
complexe (Cestan). Il s’agit en réalité plus exactement, sans 
préjuger de la nature des lésions, cl’une diplégie cérébrale dont 
les troubles moteurs. affectent le « syndrome de Little ». (Ray¬ 
mond, Haushalter, Déjerine). 

b) Quelle est. la nature de cet œdème élastique constaté au 
niveau des extrémités de l’enfant ? Malgré la rareté de l’œdème 
dans la maladie de Little comme dans les diplégies cérébrales 
de l’enfance, n’y a-t-il pas lieu, en l’absence de tout autre fac¬ 
teur étiologique (myxoedème par exemple), de conclure à un 
œdème neurotrophique. 

19.et 19 bis. — Maladie de Little et diplégies cérébrales. Qua- 
driplégie infantile et athétose. Annales de médecine et chi¬ 
rurgie infantiles, août 1907. 

La question de la nature de la maladie de Little et des lésions 
anatomiques qui en sont le point de départ est à coup sûr une 
des plus contestées,, à l’heure actuelle, en neuropathologie infan¬ 
tile. 

A l’aide de six observations personnelles (1) qui se rappro¬ 
chent par le siège et le caractère des troubles moteurs, mais se 
séparent en particulier par La présence ou'l'absence de troubles 
de l'intelligence, nous essayons de montrer l’insuffisance des 
définitions jusqu’ici données à la maladie de Little - 

Les unes sont trop étroites, les autres trop larges et presque 
sans limites. 

Il est juste, selon nous, de conserver une appellation spéciale 

(J) Parmi lesquelles nous comptons l'observation qui a fait l’objet de notre 
communication à la Société des Sciences Médicales de Montpellier, n° 18. 
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à la forme anatomo-clinique dans laquelle on note une agénésie 
ou destruction du faisceau pyramidal seul dans son trajet cor¬ 
tical ou médullaire. Cela réalise à proprement parler la mala¬ 
die de Little, qui répond donc simplement aux cas où les trou¬ 
bles moteurs classiques sont seuls présents (Bnssaud). 

Toutes les fois que l’on rencontrera ce tableau clinique avec 



tel ou tel symptôme surajouté, on devra dire qu’on a affaire 
non pas à une maladie de Little, mais à une diplégie médul¬ 
laire ou cérébrale présentant , au point de vue moteur, le type 
de contracture, le syndrome de Little (Raymond). 

Cette question de-définition et de classification une fois jugée, 
nous soulignons le© points les plus intéressants- de nos six obser¬ 
vations, nous remarquons, èn particulier, les rapports du stra¬ 
bisme, de l’idiotie et des convulsions,. Enfin nous signalons, 
dans la dernière de nos observations, la présence de troubles 
de la déglutition et d’un œdème neurotrophique très typique. 
Ces deux faits ont été rarement notés aussi marqués dans les 
diplégies cérébrales. 
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Nous .avons mis à part une observation du même ordre, 
remarquable par la netteté du syndrome athétosique. 

La photographie ci-dessus a surpris et enregistré les mouve¬ 
ments anormaux dé- reptation digitale ; ici le syndrome athéto- 
sique- est surajouté au syndrome quadriplégie spasmodique chez 
un enfant à intelligence peu 'développée, mais surtout peu culti¬ 
vée, e : t qui est loin d’être un véritable idiot. 

20. — Un cas de tumeur du cervelet avec autopsie chez un 

enfant (avec M. Bousquet). Annales de médecine et chirurgie 

infantiles, janvier 1907. 

Nous avons pu observer chez un enfant de 13 ans une tumeur 
du cervelet dont l’évolution, qui a duré 5 ans, a présenté une 
allure assez spéciale. 

Elle provoqua, comme première- manifestation clinique, une 
céphalalgie intense suivie bientôt d’une- amaurose bilatérale et 
presque complète. 

Après une- période- d’accalmie : nouvelle exacerbation mar¬ 
quée par l’apparition de vomissements et de douleurs: fulguran¬ 
tes dans les- membres inférieurs, puis des crises douloureuses 
avec contracture, mais sans perte- de connaissance. A ce mo¬ 
ment il n’existait pas- de troubles de l’intelligence, et même la 
motilité et la sensibilité ne,paraissaient pas- touchées. 

Dans la suite, crises épileptiformes; les sphincters-se para¬ 
lysent ; les centres' de 1a, respiration et de la glycosurie- sont 
intéressés 1 et l’intelligence diminue, tandis- que le malade- s’affai¬ 
blit progressivement. 

Il succombe dans une syncope 4 uns et demi après le début 
de- la maladie. 

La ponction lombaire n’avait jamais révélé que l’hypertension 
d’un liquide no-rmal -dans sa composition. 

A l’autopsie : hydropisi© ventriculaire, tumeur volumineuse 
occupant le lobe- gauche du cervelet et comprimant le plancher 
du 4° ventricule 1 . 

L’examen histologique permet de conclure à un gliome dont 
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la structure variait suivant les points : prédominance 1 - cellulaire 
en certaines parties, fibrillairosi en d’autres. 

Cette- observation nous permet de rappeler, sans y insister, 



quels sont les caractères cliniques habituels des tumeurs du 
cervelet chez l'enfant. 

Nous soulignons ensuite certains points curieux de notre 
observation : l'absence- presque complète, en tout cas 1 appari¬ 
tion très tardive chez notre malade de troubles de la motilité ei 
de l’équilibration, par opposition à la précocité de l’amaurose 
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bilatérale et d’emblée presque totale que nous avons pu cons¬ 
tater. Nous passons à ce sujet en revue les diverses théories 
qui ont essayé d’expliquer la production si brutale de cette 
cécité, 

Enfin, chez notre petit malade, nous avons pu observer, dans 
les derniers temps de sa maladie, la série des 1 troubles trophi¬ 
ques le plus souvent signalés : l’ulcère de la cornée, les escar¬ 
res lombaires.. 

La mort, survenue avec une brusquerie relative, est proba¬ 
blement due à une inhibition bulbaire, qu’explique bien d’ail¬ 
leurs le siège de la lésion. 

21. — Un gliome du cervelet. Présentation de pièces (en colla¬ 
boration avec Maillet) à la Société des Sciences médicales, 
le 12 février 1909. — Un nouveau cas de tumeur du cer¬ 
velet (avec M. Mestrezat). Annales de médecine et chirurgie 
infantiles, mars 1909. 

Dans ce. dernier travail nous rapportons l’observation com¬ 
plète d’une petite malade suivie pendant près de deux ans dans 
le service de notre maître le professeur Baume!, et chez laquelle 
nous pûmes dès le début porter encore en toute certitude le 
diagnostic de tumeur du cervelet. 

En présence d’antécédents nettement bacillaires et d’un exa¬ 
men démontrant des signes indubitables de bacillose pulmo¬ 
naire, nous pensâmes à tort avoir affaire à un tuberculome. 

La nécropsde vint nous démontrer qu’il s’agissait d’un gliome 
intracérébelleux, qui par dégénérescence centrale a pu amener 
la formation d’une véritable poche d’aspect purulent très volu¬ 
mineuse. 

A l’occasion de cette observation, nous insistons sur les rai¬ 
sons de notre erreur dans le diagnostic de nature de la tumeur 
et nous montrons qu’en clinique il ne faut pas toujours vouloir 
conclure d’une façon trop logiqtfe ; du fait qu’une enfant tuber¬ 
culeuse avérée ■ présente les signes d’une tumeur cérébrale il 
faut se garder d’en affirmer la nature tuberculeuse : cela est 
possible, mais non certain. Nous aurions personnellement dû 
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profiter davantage des données- diagnostiques que nous fournis¬ 
sait le laboratoire (absence de réaction cytologique, quantité 
normale d’albumine et de glucose, A normal). 

Nous relevons, ensuite certains points curieux de notre obser¬ 



vation : a) dissociation progressive du tonus musculaire et des 
réflexes tendineux (l’atonie augmente et les réflexes s’exagè¬ 
rent) ; b) mécanisme de l’hydrocéphalie interne pure ; c) nature 
très vasculaire du gliome observé. 

22. — Etude anatomique de 2 gliomes circonscrits du cerve¬ 
let (avec M. Ed. Bosc). Montpellier médical, septembre 1900, 
5 figures. 

Dans ce travail, nous insistons sur divers détails anatomiques 
relevés à l’examen des deux tumeurs gliomateuses du cervelet 
dont l’histoire clinique a été précisée dans les publications pré 
cédentes. 











Enfant atteint de paralysie radiculaire traumatique du plexus brachial 
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L'étude de nos diverses préparations nous semble, -en parti¬ 
culier, permettre d’affirmer que la distinction classique fonda¬ 
mentale entre les gliomes à prédominance cellulaire ou fibril- 
laire n est qu’une division artificielle simplement fondée sur la 
prédominance plus marquée 1 de ces types de tumeurs. Deux 
points différents d’une même préparation nous ont donné l’as¬ 
pect classique de chacune de ces deux variétés anatomiques. 
(Fig. p. 42.) 

22. — Un cas de paralysie radiculaire du plexus brachial 
chez l’enfant (avec M. Leenhardt). Société des Sciences médi¬ 
tes de Montpellier, avril 1908 ; Nouveau Montpellier médical, 
juillet 1908, 16 pages, 4 figures,, dont celle de la page 37. 

Les paralysies radiculaires du plexus brachial dans l’enfance, 
en dehors des paralysies obstétricale®, sont relativement très 
rares. Il nous a paru intéressant d'en rapporter un cas tout à 
fait caractéristique ; sa netteté clinique provoque , la récapitula¬ 
tion rapide des connaissances actuelles sur cette question de • 
neuro-pathologie. 

C’est à l’occasion d’une extension forcée traumatique du bras 
que fut réalisée l’arrachement ou en tout cas La contusion radi¬ 
culaire. Après avoir établi le diagnostic du syndrome paralysie 
radiculaire, nous montrons que, depuis les recherches fonda¬ 
mentales de Mme Déjerine Klumpke : 1° la présence de trou¬ 
bles oculopupillaircs, permet d’affirmer une lésion de la 1" 
dorsale au niveau du tro-u de conjugaison ou immédiatement en 
dehors ; 2° il n’est le plus souvent possible d’émettre que des 
hypothèses au sujet du siège et de l’intensité des lésions por¬ 
tant sur les autres racines. 

24. — Un cas de myopathie d’allures primitives et à tendances 
pseudo-hypertrophiques (en collaboration avec M. Carrieu). 
Société des Sciences médicales, 15 janvier 1909, 6 figures, 

12 pages ; Thèse Eyriès, Montpellier, 1909. 

Il s’agit d’un jeune garçon de 7 ans qui réalise un exemple 
vraiment typique de myopathie pseudo-hypertrophique (fig. 
p. 45). 
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L’enselilure lombaire, la marche dandinante, les apparences 
volumineuses' des mollets, l’absence de contractions fibrillaires 



Entant atteint de myopathie pseudo hypertrophique. 


et les résultats de l'exploration électrique, tout cela donne au 
malade un aspect caractéristique. 

A propos, de cette' observation, nous reprenons d’un point de 
vue purement théorique la discussion encore à l’étude des rap¬ 
ports des myopathies avec les névropathies et les myélopathies. 
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Les signes sur lesquels on s’appuyait il y a quelques années 
pour établir du vivant du sujet l’origine primitive ou non de 
l’amyotrophie progressive ont peu à peu perdu de leur valeur. 

Néanmoins les divers syndromes d’amyotrophie myopathique 
névritique et myélopathique méritent d’être conservés. 

Notre petite malade offre cliniquement un type pur de myopa¬ 
thie à tendances pseudo-hypertrophiques. 


25. — Un cas de paraplégie blennorragique (avec M. Gaussel), 
Société des Sciences médicales, 12 décembre 1905 ; Nouveau 
Montpellier médical, t. XX, n os 8 et 9. 

Il s’agit d’un cas de-' méningo-radieulite chez un sujet atteint 
de blennorragie. La symptomatologie est celle d’une paraplé¬ 
gie douloureuse avec vive douleur à la région lombo-sacrée. . 

La ponction 'lombaire permet de retirer du pus d’un abcès 
intra-rachidicn indépendant du cubde-siac sous-arachnoïdien et 
développé au niveau d’une articulation de la colonne lombaire. 
Ce.pus renferme, un colibacille à l'exclusion de tout autre mi¬ 
crobe. 

En somme, il s’agit d’une complication rare de la blennorra¬ 
gie, d’une paraplégie par l’intermédiaire d’une arthrite isaero- 
lomlbaire, due à une infection secondaire (colibacille). 

Nous: montrons que : 

1° Sans contredire la possibilité d’une sérité rachidienne sans 
arthropathie du rachis comme intermédiaire, — il semble, 
d’après cette observation, que la localisation du processus, infec¬ 
tieux sur les articulations de la colonne vertébrale précède par¬ 
fois et facilite la paraplégie. 

Dans tous les cas, il convient de rechercher avec soin cette 
arthropathie que la ponction lombaire peut aider à diagnosti¬ 
quer. 

2° Il est certain que, bien que survenant au cours de la gono- 
cocicie, de telles complications sont ordinairement le fait d’infec¬ 
tions secondaires et réalisent alors en quelque sorte des mani¬ 
festations parablennoragiques. 


26. — Contribution pathogénique à l’étude de la tétanie d’ori¬ 
gine gastro-intestinale chez l’enfant. Annales de médecine 
et chirurgie infantiles, 15 novembre 1908. 

Si les auteurs .paraissent aujourd’hui d’accord sur l’allure 
clinique de la tétanie chez l’enfant comme chez l’adulte, il n’en 
est pas de même en ce qui concerne sa pathogénie. I,'observa¬ 



tion attentive de quelques faits, personnels de gastro-entérite 
grave avec manifestations létanoïdes nous permet de préciser 
l’état actuel du problème. 

La théorie parathyroïdienne, bien que très séduisante, reste 
encore à prouver, tandis qu’un certain nombre de faits cliniques 
bien observés sont aujourd’hui indiscutables. 

1° Parmi les nombreux facteurs étiologiques de tétanie, les 
uns ont simplement la valeur dé causes prédisposantes (héré¬ 
dité névropathique, débilité antérieure, milieu social et hy¬ 
giénique! défectueux) ou occasionnelles (froid, émotion, douleur, 
traumatisme). Le rachitisme ne paraît pas agir par lui-même ; 
rachitisme et tétanie sont sous la dépendance du même facteur 
déterminant la gastro-entérite. 







2° Cette gastro-entérite agit, croyomsrnous, avant tout non 
pas seulement par action hypothétique sur les parathyroïdes, 
mais bien plutôt par Vintoxication directe qu’elle crée chez le 
petit malade, et aussi par la déshydratation sangunie qu’elle en¬ 
traîne le plus souvent. Quelques-unes de nos observations, sont 
à ce point de vue assez nettes et obligent, croyons-nous, à 
reconnaître à ce dernier facteur une réelle yaleur pathogéni- 

3° Quoi qu’il en soit, la clef du problème pathogénique direct 
de la tétanie d’origine gastro-intestinale se trouve aujourd’hui 
dans la recherché de la toxicité 1 du contenu intestinal et Ja doter 
mi nation de ses causes. 

29. — Association hystéro-organique chez l’enfant (avec 

M. Bousquet). Annales de médecine et chirurgie infantiles, 

janvier 1907. 

Il s’agit d’une fillette de six ans, qui présentait de la contrac¬ 
ture en flexion du membre supérieur gauche avec atrophie et 
raccourcissement des membres supérieur et inférieur de ce 
côté ; les réflexes sont- exagérés et les réactions électriques mo¬ 
difiées dans, certains muscles du membre supérieur ; ces trou¬ 
bles apparurent à la suite de convulsions de la première , en¬ 
fance. 

Il s’agit donc d’hémiplégie spasmodique infantile. Mais brus¬ 
quement ils subissent une aggravation, d’explication difficile 
tout d’abord, mais qui, après examen plus attentif, nous parut 
ressortir a de 1 hystérie surajoutée et en effet, la persuasion 
arrive à diminuer notablement la contracture des membres, qui 
reprennent leur souplesse presque normale pendant le som¬ 
meil, quand l’enfant s’agite sous l’influence d’un rêve. C’est donc 
de l’hystérie survenue chez une hémiplégique spasmodique 
infantile et ajoutant un trouble dynamique à l’altération organi¬ 
que des centres nerveux. De semblables faits ne sont pas très 
communs chez l’enfant. 

Nous, recherchons à cette occasion dans quel groupe des asso¬ 
ciations hysitéro-organiques on peut classer notre observation et 
tout naturellement nous la rapprochons des cas décrits et étu- 
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diés par Grasset, Cènas..., dans lesquels l’hystérie a suivi les 
lésions organiques. 

30. — L’hystérie convulsive chez les jeunes (avec M. Carrieu). 

Société des Sciences médicales, 30 juin 1908 ; Nouveau 

Montpellier médical, 1908. 

Nous présentons à la société un jeune garçon de 11 ans qui a 
été soigné par nous pour des accidents convulsifs de nature net¬ 
tement hystéro-névrosique. Malgré leur gravité apparente (véri¬ 
table état de mal), les convulsions ont rapidement disparu sous 
l’influence d’un traitement psychothérapique méthodique. La 
guérison de l’enfant est aujourd’hui complète. 

A l’occasion de celte observation très typique,. nous rappe¬ 
lons les données actuelles sur l'hystérie convulsive chez l’en¬ 
fant et nous établissons la conduite à' tenir en pareil cas. 



.31. — Un cas de contracture névrosique chez l’enfant (en 

collaboration avec M. Leenhardt). Société des Sciences médi¬ 
cales, 23 décembre 1908. 

Il s’agit d’une enfant de 13 ans qui présenta brusquement, 
sans cause apparente, une contracture très marquée des mus- 
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clés éleveurs de l’épaule droite. La déformation qui en résultait 
s’est progressivement exagérée. 

Quand 1 , nous examinâmes l’enfant un mois et demi après le 
début de la maladie, la contracture paraissait invincible. 

Les deux photographies ci-dessus démontrent l’état de l’en¬ 
fant avant et après une séance de suggestion à l’état de veille 
(après sidération au nitrite d’amyle). 

32. — Guérison rapide d’un tic ancien chez l’enfant (en colla¬ 
boration avec MM. Leenhardt et Maillet). Société des Scien¬ 
ces médicales de Montpellier, séance du 29 janvier 1909. 

II. s’agit d’une malade âgée de 1 10 ans et qui présentait depuis 
deux ans le tic d’acquiescement. Traitée d’abord par l'isolement 
et la psychothérapie brusque, cette enfant ne parut pas du tout 
s’améliorer. On' essaya alors de la méthode dite de persuasion 
et de rééducation. . 

L’enfant a été guérie en quinze jours, et depuis ce moment le 
tic ne s’eisl pas reproduit (présentation après quatre mois de 
guérison). 

34. — Contribution à l’étude de l’émotivité morbide chez 
lienfant. Société des Sciences . médicales de Montpellier, 31 
mai 1907 ; Montpellier médical, juin 1907. 

Cette étude porte sur le cas d’un jeune malade prédisposé 
émotif qui a présenté à la suite d’une frayeur un brusque accès 
de lypémanie anxieuse aiguë à direction d’auto-accusation. 

L’observation que nous rapportons et sa discussion nous, per- 
mettent de conclure que, quoi qu’en dise Lalanne (thèse Bor¬ 
deaux, 1877), l’enfance et la puberté ne sont pas à l’abri des 
lypémanies avec délire. 

■La discussion des antécédents de notre malade et l’analyse des 
circonstances qui favorisèrent le crack brutal de l’intelligence 
de l’enfant nous permettent d’établir quelle a été l’étiologie de 
cet accès de lypémanie et, à ce sujet, d’insister sur ce fait que, 
chez notre malade, le délire d’auto-accusation ne fut en somme 
« que l’hypertrophie morbide du sentiment de peur » (Mairet). 
La guérison' rapide et durable de l’enfant confirme cette idée. 
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Dès Lors, généralisant l’impression produite par notre obser¬ 
vation, n y aurait-il pas lieu de faire d’un sentiment tel que la 
peur le point de départ, le centre de développement de bien 
des accidents vésaniques passagers de la première et de la 
deuxième enfance ? 

35. — L’atrophie osseuse traumatique. Autoobservation. Sud 

médical, 1 er mai 1913. 

Cette observation nous permet de souligner l’intérêt trop sou¬ 
vent négligé de l’enquête radiographique et neuropathologie. 

A l’occasion d’un violent traumatisme, nous avons présenté au 
niveau de la main et du poignet des troubles trophiques multi¬ 
ples (depuis de l’hypertrychose jusqu’à de l’atrophie osseuse) 
sans qu’après organisation du cal, seule cause d’un certain 
degré de limitation des mouvements, on puisse constater de 
troubles de la sensibilité ni de la motricité. Cette observation 
permet donc d’apporter un nouvel argument en faveur de l'in¬ 
dépendance d’une fonction spécialement trophique des nerfs 
périphériques. 


Travaux sur l'examen physico-chimique du liquide céphalo-rachi¬ 
dien. KeOHERCHES SUR LA MÉNINGITE TUBERCULEUSE, LA MÉNINGITE 
CÉRÉBRO-SPINALE A MÉNINGOCOQUES ET A PNEUMOCOQUES. LA PARALYSIE 
INFANTILE. ■ 

1. Analyse du liquide céphalo-rachidien dans un cas d’hydrocéphalie 

consécutive à un gliome du cervelet (en collaboration avec 
Mestrezat), G. r. Soc. hiol. de Taris, 15 fév. 1909. 

2. Présence de nitrates et de nitrites dans le liquide céphalo¬ 

rachidien. Perméabilité méningée aux nitrates (avec Mestre¬ 
zat), Ibid., 15 mars 1909. 

3. De l’élimination des nitrates par les diverses glandes de l’orga¬ 

nisme dans ées rapports avec la perméabilité à ces sels (avec 
Mestrezat), Montp. méd., .août 1909. 

4. Exagération de la perméabilité méningée aux nitrates. Diagnos¬ 

tic de la méningite tuberculeuse (avec Mestrezat), O. r. Soc. 
biol. Paris, 27 mars 1909. 

5. Analyses du lquide céphalo-rachiden dans trois cas de méningite 

tuberculeuse (avec Mestrezat), Ibid., 26 juin 1909. 
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6. Le liquide céphalo-rachidien dans la méningite tuberculeuse. Etude 

chimique (avec Mestrezat), Bevue de Neurologie, 30 juin 
1909. 

7. ITn cas de méningite tuberculeuse ayant débuté par une cécité 

pasagère (en collaboration avec Brunel), Soc. des Sc. méd. de 
Montp., 5 mars 1909. 

8 Rétention d’urine au cours d’une méningite tuberculeuse céré¬ 

bro-spinale (avec Jusephovitch), Ibid., 2 avril 1909. 

9 Etude critique sur les formes anormales de la méningite tuber¬ 

culeuse chez l’enfant (en collaboration avec Jusephovitch), 
Ann. de méd. et chir. inf., mai 1909. 

10 Quelques recherches sur un cas de méningite cérébro-spinale à 

méningocoques avec méningococcémie (en collaboration avec 
Delanoë et Mestbezat), Ann. de méd. et chir. inf., 15 oct. 
1909, et C. r. Soc. biol., Paris, 1 er août 1909. 

11. Le traitement de la méningite cérébro-spinale à méningocoques 

pai lavages de la séreuse arachnoïdienne au sérum. Congrès 
de l’Association internationale de Pédiatrie, Paris 1912. 

12. Pneumoooocie méningée sans réaction leucocytaire, quadriplégie 

flasque du type de la paralysie infantile, Ann. de méd. et chir. 
inf., 15 févr. 1910. 

13. De l’authenticité des épidémies récentes de paralysie infantile 

(avec Eug. Gaujoux), Gaz. des Hôpitaux, 14-21 janvier 1912. 

14. Réaction méningée au cours d’une infection indéterminée chez 

l’enfant (avec Maillet), Soc. des Sc. méd. de Montp., 5 mars 
1909. 

15. Méningites vraies ou complètes; méningites incomplètes (avec 

Mestrezat), Nouv. Montp. méd., sept. 1909. 

16. Quelques considérations de pathologie générale sur les ménin¬ 

gites chez l’enfant, Note au congrès de l’Assoc. franç. de pêd., 
juil. 1910. 

17. Que faut-il penser des prétendues « erreurs de formule cytologi¬ 

que » du liquide céphalo-rachidien dans les affections ménin¬ 
gées, Semaine médicale, avril 1913. 

Ces quelques travaux sont le résumé partiel de méthodique» 
recherches expérimentales entreprises et poursuivies depuis 
six ans dans la clinique et le laboratoire de nos maîtres, les pro¬ 
fesseurs Baumel et Bertin-Saas. 

I. — Ayant eu l’occasion de soigner une petite malade atteinte 
de tumeur du cervelet, nous'avions fait faire de son vivant à 
plusieurs reprises des" analyses chimiques partielles du liquide 
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céphalo-rachidien retiré par ponction .lombaire. Une analyse 
complète fut permise, étant donnée la grande quantité de liquide 
évacué post mortem. 'Les résultalsi obtenus nous parurent inté¬ 
ressants ; ils sont consignés dans, notre première note à la bio¬ 
logie et nous donnent l’occasion de remarquer dans cette sécré¬ 
tion la présence normale de nitrates, de glucose et d’un prin¬ 
cipe réducteur autre dont la. réalité explique les divergences 
d’opinion qui se , sont il y a quelques années produites quant à 
la nature du principe réducteur du liquide céphalo-rachidien. 

Ces quelques données ont. orienté nos recherches ultérieures 
verst l’étude aujourd’hui trop négligée de la perméabilité mé¬ 
ningée. Du même coup, avant bien réglé notre technique d’ana¬ 
lyse, nous étions encouragés à creuser le problème de l’étude 
chimique du liquide céphalo-rachidien. 

JI. — Même chez des sujets, normaux l'imperméabilité clas¬ 
sique des plexus .au bromure, ne se vérifie pas pour les nitra¬ 
tes puisqu’ils sont normalement sécrétés dans le liquide céphalo¬ 
rachidien Qu’on fasse absorber à un sujet une quantité, même 
faible de nitrates, et 1 à 2 heures après, grâce à la sensibilité 
de leurs réactions chimiques, on pourra dans le liquide céphalo¬ 
rachidien retrouver ces. sels, en état de concentration plus 
grande qu’avant leur ingestion. Celte influence des nitrates in¬ 
gérés sur la' teneur du liquide céphalo-rachidien devient surtout 
évidente chez des malades présentant une réaction méningée 
pathologique et en particulier une méningite bacillaire, 

III. _ Au point de vue éliminatoire, les plexus choroïdiens 

semblent d’ailleurs se comporter absolument à la façon des 
autres épithéliums glandulaires. C’est ce que montrent nos re¬ 
cherches sur l’élimination des nitrates par les diverses glandes 
de l’organisme Les courbes obtenues pour l’élimination uri¬ 
naire et salivaire montrent que quel que soit 1 organe consi ■ 
cléré la recherche du coefficient d’élimination de ces nitrates 
doit être effectuée dans les premières heures qui suivent l’inges¬ 
tion de ces sels (2 ou 3 1 heures). 

IV. — L’exagération de la perméabilité méningée dans la 
méningite tuberculeuse est particulièrement nette. Nous avons 
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ainsi obtenu, au lieu de 9 à 12 milligrammes, les chiffres énor¬ 
mes de 75, 85 milligrammes après l’ingestion 2 heures avant 
la ponction de 1 gramme d’AzO 3 Na 2 par 30 kilogrammes. La 
simplicité de notre mode opératoire pour le dosage des nitrates 
dans le liquide céphalo-rachidien, la netteté des résultats obte¬ 
nus, rendent le procédé à la fois pratique et précieux pour le 
diagnostic- .précoce de la méningite tuberculeuse. 

V et VI. — Notre communication à la Biologie et notre arti¬ 
cle de la Revue de Neurologie contiennent quatre faits personnels 
de méningite tuberculeuse ayèc analyse chmique complète du 
liquide- céphalo-rachidien et l’étude critique des documents 
actuels sur la question de- la composition chimique du liquide 
céphalo-rachidien dans cette affection A Laide de telles données 
nous- croyons légitime-d’affirmer qu’il existe dans la méningite 
tuberculeuse une véritable formule chimique spéciale du liquide 
céphalo-rachidien Ses traits essentiels peuvent être résumés 
comme suit. : 

1° Teneur élevée mais non exagérée en albumine (1 à 2 grammes); 
2“ Faible proportion do sucre (0,15 à 0,30); 

3° Chiffre très bas des chlorures (5 à 6 grammes) ; 

4° Extrait abaissé ou normal (10,5 à 12) ; 

5° a généralement diminué (0°45 — 0°50) ; 

6» Perméabilité exagérée aux nitrates (70 à 90 milligrammes). 

VI. — Sans rejeter aucune des méthodes aujourd’hui classi¬ 
ques pour la diagnose de la méningite tuberculeuse, mous pen¬ 
sons dès ce moment que l’examen chimique, méthodique et com¬ 
plet du liquide retiré par ponction lombaire peut donner au 
clinicien des indications précieuses. Cela est surtout vrai en ce 
qui concerne les formes anormales si nombreuses de la ménin¬ 
gite tuberculeuse. 

VII et VIII. — Bien qu’elles- aient quelquefois une base ana¬ 
tomique aujourd’hui connue, ces variétés cliniques si multiples 
de la méningite tuberculeuse sont en effet singulièrement faites 
pour égarer le diagnostic.. Telles lurent les deux observations 
que nous communiquons à la Société des Sciences médicales. 
IX. — A ce même point de vue, nous avons eu l’idée de faire 


en pathologie infantile ce que Chantemesse, a • réalisé pour 
l’adulte dans sa thèse de 1884. Comme conclusion nous avons 
cru pouvoir donner une ébauche de classification des diverses 
formes anormales de la méningite tuberculeuse chez l’enfant : 


Pour toutes ces formes anormales,les recherches de laboratoire 
(examen physico-chimique cytologique et- bactérioscô,pique du 
liquide céphalo-rachidien) sont encore aujourd’hui le seul moyen 
d’établir précocement un diagnostic averti. 

Dans tous ces cas pris au début, la clinique permet de soup¬ 
çonner la méningite tuberculeuse ; le laboratoire seul permet de 
l’affirmer. 

X. — Ayant eu l’occasion de suivre d’une façon assez com¬ 
plète un' cas de méningite cérébro-spinale à méningocoques 
à forme prolongée, "nous avons, dans une note à la Biologie, 
publié les résultats de nos analyses chimiques du liquide cépha¬ 
lo-rachidien retiré par ponction lombaire. La simple considéra¬ 
tion dé nos résultats, souligne de façon nouvelle l’intérêt de 
l’examen chimique du liquide céphalo-rachidien en matière de 
méningite et montre l'individualité de formule chimique des 
méningites aiguës â tendances suppuratives. 
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Mais comme l’observation clinique de l’enfant que nous avons 
suivi ne manquait pas d'intérêt, nous l’avons rapportée dans 
un assez long mémoire paru dama les Annales de médecine et 
chirurgie infantiles. Il s’agissait, en effet, d’un cas de méningite 
cérébro-spinale à méningocoques avec méningocémie, dont 
l’évolution prolongé© fut successivement marquée par toute une 
série de complications graves : .hémiplégie, otite, endocardite, 
néphrite, toutes heureusement enrayées par le seul traitement 
sérique. Chemin faisant, nous soulignons la variabilité symp¬ 
tomatique de la méningite à méningocoques. 

La formule cytologique primitive (mononucléose) du liquide 
céphalo-rachidien s’est progressivement transformée en une po¬ 
lynucléose. 

Les cultures du liquide céphalo-rachidien, combinées, à l’hé¬ 
moculture, ont souligné l’intensité de l’infection méningococci- 

que. 

Ce fut la considération des résultats de l’analyse- chimique 
de la première ponction qui vint renverser le diagnostic cli¬ 
nique d’attente (méningite tuberculeuse) : l’examen (successif 
des formules chimiques obtenues nous fit, d’autre part, assister, 
au même- titre que les examens cytobactériologiques, à une évo 
lutio-n. graduelle de- la composition du liquide céphalo-rachidien 
•qui fait progressivement retour à la normale. 

Enfin, grâce à la combinaison de l'hémoculture, nous avons 
pu parfaitement dissocier dans notre- observation l’étal de la 
lésion méningée dont la guérison tendait à se faire sous fac¬ 
tion thérapeutique du sérum, de l’étal général que venaient 
influencer diverses causes on complications morbides. 

La constatation des progrès très nets réalisés d’une ponction 
à l’autre constitue en somme-, à divers points de- vue, une donnée 
pronostique de premier ordre. 

L’analyse de la dernière ponction permet d’affirmer le retour 
à peu près absolu à la normale. 

XI. — Nous avons, par la suW, cherché à guider notre pro¬ 
nostic dans tous les cas de méningite d’après ces divers élé¬ 
ments étudiés en série. Le processus de guérison fut particu- 


— 57 — 

lièrement rapide dans deux cas, de M. C. S., à méningocoques 
observés- chez des nourrissons traités par lavage de la cavité 
arachnoïdienne ou sérum spécifique (procédé personnel). 

XII. — Un cas remarquable d’infection méningée a pneu¬ 
mocoques nous a fourni l’occasion d’établlir un rapprochement 
assez suggestif entre la méningite pneumocoecique, la paralysie 
infantile et l’atonie congénitale d’Oppenheim. 

Il s’agissait d’un enfant chez lequel le diagnostic de paralysie 
infantile apparaissait évident. 

Or la ponction lombaire ramène un liquide clair eau de roche 
sans réaction leucocytaire-, mais dans lequel la centrifugation 
révèle des pneumocoques très abondants et doués d une viru¬ 
lence assez marquée. 

Il y a donc lieu de se demander si, à la base de certains cas 
cliniques étiquetés paralysie infantile ou atonie musculaire con¬ 
génitale, l’étude- systématique- du liquide céphalo-rachidien ne 
viendra pas déceler quelque méningite bactérienne clinique¬ 
ment latente. 

XIII. - C’est en suivant cette idée- que nous avons essayé de 
mettre au point la question alors- très, controversée de- l’authen¬ 
ticité des épidémies récentes de paralysie infantile.-De la criti¬ 
que des documents originaux nous concluons que : 

Dans l’état actuel de la documentation anatomoclinique, com¬ 
me le dit si exactement le professeur Moussous : « Sans affir¬ 
mer que tous les faits rapportés par les historiens des dernières 
épidémies -de- paralysie infantile forment un groupe absolument 
homogène, ce que personne aujourd’hui ne prétend ; 

» Tout en reconnaissant que certaines observations ont été à 
tort- mal classées et trop hâtivement déclarées comme ressor¬ 
tissant d’une épidémie alors réelle de- paralysie infantile ; sans 
croire que, même s’il est péremptoirement démontré que les 
paralysies infantiles (sporadique et épidémique) méritent d’.être 
rapprochées et dépendent du même agent pathogène? cet agent 
aurait le monopole exclusif de solliciter et de grouper, suivant 
des modes variés des lésions qui peuvent porter sur les nerfs 
périphériques ou- leurs racines, sur les centres nerveux et leurs 
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enveloppes, lésions qui s’extériorisent 'par-leurs différentes ma¬ 
nifestations cliniques et évoluent au cours d’un état infectieux 
plus où moins grave... ». 

Nous pensons toutefois : 

1° Que les différences de symptomatologie et de lésions ana¬ 
tomiques que signalent les dualistes sont jusqu’ici insuffisantes 
à faire nier la réalité et l’authenticité d’épidémies de paralysie 
infantile aiguë ; 

2° Que, par oonséqüent, reste entier l’argument épidémique 
invoqué depuis quelques années à l’appui de la doctrine de 
l’origine infectieuse de la paralysie infantile sporadique ; 

3° Que les résultats obtenus dans ces derniers mois par des 
recherches expérimentales, établissent le lien étroit qui unit la 
poliomyélite antérieure aiguë: sporadique et la poliomyélite 
aiguë épidémique, toutes deux semblant dues à un même 
agent pathologique qui serait, suivant les cas, plus ou moins 
diffusible et plus ou moins virulent ; 

4° Ces recherches de laboratoire ne ressortissent pas seule¬ 
ment de la curiosité scientifique. Elles sont aussi et surtout d’or¬ 
dre pratique : dès maintenant elles exigent non seulement une 
prophylaxie méthodique basée sur l’isolement, sur l’antisepsie 
des voies d’entréè et d’élimination du virus, mais encore, dans 
tous les cas, une thérapeutique véritablement anti-infectieuse 
jusqu’au jour peut-être prochain où elles permettront un trai¬ 
tement réellement curatif parce que vraiment étiologique 
s’opposant directement au développement intra-organique du 
virus infectieux.. 

NUI. A l’occasion d’un cas de réaction méningée (cliniquement 
et cytologiquement incontestable), dans lequel l’examen bacté- 
rioscopique et la culture restèrent négatifs, fait à rapprocher de 
ceux publiés par Déléarde, Widal, Philibert, nous soulignons 
l’intérêt diagnostique et pronostique qu’il y a dans la pratique 
à isoler des méningites vraies et à individualiser comme ménin¬ 
gites incomplètes ces simples réactions méningées cytologiques 
à liquide louche, parfois puriforme. 

XIV. — En attendant de rédiger d’une façon plus complète 
les quelques aperçus de pathologie générale que nous ont laissé 


entrevoir toutes ces recherches,. nous avons tenu dès 1909 à 
préciser la valeur de certaines données ou expressions cliniques 
autrefois en usage, aujourd’hui encore vraiment utiles à con¬ 
naître. 

Dans l'élude des méningites, il est classique de considérer 
trois éléments : le sgndromz clinique cl’une part et les formules 
cytobactériologiques de l’autre. 

En thèse générale, ces trois, données sont en effet fondamen¬ 
tales ; cependant, nos analyses chimiques nous conduisent à 
admettre un quatrième élément d’appréciation diagnostique et 
pronostique ; c’est la formule chimique du liquide céphalo-ra¬ 
chidien. 

Le liquide normal de la cavité arachnoïdienne possède en effet 
une composition'moyenne bien définie (albumine, 0 gr. 13; 
sucre, 0 gr. 53 ; NaCl, 7 gr. 30 ; 4 0° 55 à 0° 58). 

Cette formule 1 subit, dans certains cas (méningite tubercu¬ 
leuse, m. cérébro-spinale), des modifications si marquées que 
l’on peut dire que les méningites vraies, complètes, sont carac¬ 
térisées par une quadruple symptomatologie: clinique, physico- 
chimique, CYTOLOGIQUE et BACTÉRIOLOGIQUE. 

Mais, fait digne de remarque, la concordance! des. résultats 
de l’enquête clinique, chimique, cytologique et bactérioscopique 
n’est pas toujours absolue, et dès le début de nos recherches 
systématiques sur la chimie du liquide céphalo-rachidien, nous 
avons enregistré plusieurs faits de méningites que l’on peut 
qualifier d’incomplètes par suite de • l’absence d’un ou de deux 
des trois ordres d’éléments diagnostiques que nous venons d'in¬ 
diquer.- 

Ces diverses observations permettent de comprendre, jusqu’à 
un certain point, les anciennes subdivisions classiques établies 
dans les méningites, et. de les rajeunir en les étayant sur des 
bases, nouvelles. - • 

A côté des méningites vraies qui comprendraient celles des 
méningites complètes présentant des modifications profondes de 
chacun des éléments d’appréciation ci-dessus indiqués, il exis¬ 
terait des méningites incomplètes (dont certaines ont été appe¬ 
lées autrefois pseudo-méningites, méningites séreuses ou décri 
tes. sous le terme vague de méningisme). 
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Dans ces- méningites incomplètes, on peut observer, soit : ' 

a) Des phénomènes cérébro-méningés avec réaction chimique 
seule (méningite séreuse de Concctti) et sans réaction cytolo- 

b) .Soit des phénomènes' cérébro-méningés avec légère réac¬ 
tion cytologique sans modification chimique du liquide céphalo- 
rachidien ; 

c) Soit encore des réactions méningées purement cytologiques 
sans méningites cliniques (états, congestifs des centres de Widal; 
méningites latentes de Sézary) ; 

d) Des cas tout à fait exceptionnels de méningites cliniques 
avec réaction microbienne du liquide céphalo-rachidien, mais 
sans ré action cytologique. 

Cette ëhumératon montre combien peuvent être complexes et 
variés les. cas que l’on a le droit d’englober aujourd’hui sous 
l’épithète de méningites incomplètes. 

Mis à part, les faits curieux mais très, rares de méningite 
bactérienne sans réaction cytologique qui s’accompagnent d’ail¬ 
leurs toutes semble-t-il, d’un certain degré de réaction chimi¬ 
que du liquide céphalo-rachidien, 5n peut bien dire : le pro¬ 
nostic immédiat des méningites incomplètes est en général 
bénin ; seules les méningites complètes entraînent un pronos¬ 
tic sombre et parfois fatal. 

XVI. — L’observation de faits nouveaux nous encourage à 
en présenter une étude d’ensemble. 

A mesure que, par l’effort complémentaire des divers labora¬ 
toires, la clinique, après avoir isolé dans un syndrome toute une 
série de groupements nosologiques, en arrive à vouloir en pré¬ 
ciser les bases, c’est-à-dire les conditions étiopathogéniques 
aussi bien que les éléments, anatomiques, à chaque fois il sem¬ 
ble que l'on assiste à l’ébranlement puis à la destruction des 
limites tranchées, des cloisons étanches, séparant des ensem¬ 
bles cliniques autrefois considérés comme bien définitivement 
distincts. ( 

La création des termes de passage des formes de transition 
vient, en médecine comme en anatomie comparée, compliquer 
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sans doute la première compréhension des choses, mais, sim¬ 
plifier aussi l’œuvre de la pathologie générale. 

Il en est ainsi de l’énorme chapitre des méningite©. 

Les applications récentes de la cytologie, de la bactériologie 
et de la chimie à l’étude du liquide céphalo-rachidien nous per¬ 
mettent aujourd’hui de mieux concevoir les divers modes réac¬ 
tionnels de la séreuse arachnoïdienne, et, pourvu qu’on les 
combine, ces divers procédés de laboratoire permettent le plus 
souvent au clinicien de porter un diagnostic, et un pronostic 
vraiment éclairé en présence d’une méningite. 

XVII. —■ Nous croyons même devoir mettre les cliniciens en 
garde contre la tendance actuelle de certains esprits à exagé¬ 
rer la portée de l’examen chimique du liquide céphalo-rachidien 
dans les méningites au détriment de l’examen cytologique. L’un 
et l’autre sont également utiles, également nécessaires. Les pré¬ 
tendues erreurs de formule ne sont que des exceptions à des 
lois générales bien établies et cle première valeur clinique. 


Etudes sur diverses maladies ou divers syndromes morbides 

CHEZ LENFANT. 

53. — Un cas de colite pure chez le nourrisson (avec M. Ed. 

Bosc). Archives de médecine des enfants, février 1908. 

L’observation clinique d’un petit malade de dix mois rappelle 
par son début et son évolution même la maladie de Hirsehs- 
prung. Dans les deux derniers mois, phénomènes d’entérite 
grave. Mort. 

La iiécropsie est venue : 

1° Montrer la présence d’un S iliaque plusieurs fois replié 
sur lui-même, c’est-à-dire permettre en somme de rattacher 
notre observation aux cas de constipation congénitale décrits 
par Marfan. Nous devons subordonner la constipation observée 
avec hypertrophie du côlon à une véritable anomalie des flexions 
de l’S iliaque.' 

2° A F ouverture de la paroi colique un peu épaissie, nous 
avons trouvé die larges ulcérations démontrant l’existence d’une 
colite folliculaire subaiguë. Dans l’intestin grêle, aucune lésion. 



L’observation que nous rapportons permet donc de distin¬ 
guer, parmi les gastro-entérites du nourrisson, une variété pro¬ 
prement colique. Sa pathogénie est directement liée, dans notre 
cas clinique, à l’anomalie des.coudures de l’S iliaque qu’a 
démontrée'l’autopsie. 

La dilatation colique observée était probablement due à la 
distension par les gaz de putréfaction ; quant à l’hypertrophie 
des parois, elle était le résultat combiné de l’obstacle à vaincre 
et de la colite chronique. 

Celle-ci a été déterminée par l’action irritante des produits 
de la putréfaction des matières fécales en stagnation. 

Conclusion pratique : Traitée à temps et par un médecin 
éclairé, la constipation présentée par notre petit malade eût 
parfaitement pu guérir ou du moins être compensée jusqu’au 
jour où l’intestin, moins surchargé, se serait, avec 1 âge, dégagé 
du petit bassin en s’élevant peu à peu dans la cavité abdomi¬ 
nale. 

54. — La constipation chez les nourrissons. Etude physio¬ 
pathologique. Annales de médecine et chirurgie infantiles, 
1 er avril 1908; Journal d’obstétrique et de pédiatrie, avril 
1908 ; le Médecin praticien, 19 mai 1908 ; Var médical, 
mars 1913. 

La diversité étiologique de la constipation chez les nourris¬ 
sons est grande. Aussi, malgré les travaux importants de Mar- 
fan, Weili, Filatow, Nobécourt et Cornby, la question reste 
encore mal précisée et d’une étude souvent difficile à aborder 
pour.les débutants. 

Il ne semble pas exister ehcore d’unité dans l’étiologie de la 
constipation chez les nourrissons ; aussi avons-nous essayé de 
.coordonner de façon plus méthodique tous les faits aujourd’hui 
classiques. Notre point de départ a été la physiologie même de 
l’évacuation régulière de l’intestin chez le nourrisson. 

Elle suppose : r 

1° Que le tube digestif ne soit ni obstrué ni même rétréci ; 

2° Que les sécrétions qui lubréfient la muqueuse intestinale 
ne soient pas diminuées ; 
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3° Que la muqueuse n’ait pas perdu sa sensibilité au contact 
des matières fécales ; 

4° Que- les centres nerveux qui président à ce péristaltisme et 
à l’acte de la défécation ne soient ni irrités ni altérés ; 

5° Que la tunique musculaire ait perdu sa contractilité nor¬ 
male. 

D’après ces règles, ne peut-on pas classer les constipations du 
nourrisson en trois groupes : 

a) Des constipations à la suite d’un obstacle au cours régulier 
des matières ; 

b) Des constipations par modifications du contenu intestinal ; 

c) Des constipations par défaut dans l’action des fibres mus¬ 
culaires expultrices. 

Dans les constipations par obstacle nous faisons rentrer les 
occlusions intestinales incomplètes à siège variable, les coud lires 
et torsions, les spasmes et contractures, les flexuosités de l’S 
iliaque, et rallongement du côlon. 

Dans les constipations par modifications du contenu intestinal 
nous plaçons la diminution des ingestas, l’augmentation de la 
résorption, la diminution des sécrétions hépatiques, pancréati¬ 
ques ou intestinales. 

Enfin qu’un des trois temps du réflexe qui provoque la con¬ 
traction intestinale soit atteint, et l’on aura la constipation par 
défaut dans l’action . des. filtres expultrices (anesthésie mu¬ 
queuse, paralysie des centres, atonie primitive ou secondaire 
de la musculature intestinale). 

53. — Classification étio-pathogénique des constipations chez 

l’enfant. Archives de médecine des enfants , juillet 1909. 

Si la fréquence de la constipation chez l’enfant est incontes¬ 
table, il faut bien aussi réconnaître que l’importance et là gra¬ 
vité de ce symptôme sont essentiellement variables ; dans tous- 
les cas, il est donc, nécessaire de rechercher et de prescrire 
un traitement plutôt pathogénique purement que symptomatique. 

Voilà pourquoi, nous appuyant sur l’étude précédente, nous 
avons voulu indiquer aux médecins d’enfants la classification 
pratique personnelle déjà proposée. Elle permet, croyons-nous, 



de conduire plus aisément l’enquête clinique vers la recherche 
de l’étio-pathogénic du symptôme observé. 

Le facteur de constipation étant connu, on n’aura qu’à le 
traiter pour que l’état, de l’enfant se modifie. 

56. — Existe-t-il une maladie de Hirschsprung. Vue d’ensem¬ 
ble anatomoclinique. Etude critique. Archives de médecine des 
. enfants, novembre 1904, 34 pages. 

A l’occasion des deux mémoires précédents, nous avons eu 
la curiosité de dépouiller le volumineux dossier de la maladie 
de Hirschsprung ou mégacôlon congénital. 

A la suite de nos recherches, l'existence même de cette variété 
de constipation congénitale, la connaissance des limites et de la 
nature de cette affection nous ayant paru encore aujourd’hui 
mal précisée, nous avons consacré à cette étude une monogra¬ 
phie que nous croyons complète. 

Dans un premier tableau, nous rapportons, bien que résu¬ 
mées, toutes les observations classiques suivies de nécr'o'psic 
et attribuées par leur auteur ou après lui par d’autres écrivains 
à la maladie de Hirschsprung-Mya. Noire second tableau synop¬ 
tique rapporte, résumées aussi, quelques observations non sui¬ 
vies de nécropsie, mais qui nous ont paru relativement com¬ 
plètes ou très typiques 

Après cette nomenclature un peu fastidieuse, mais nécessaire, 
nous avons placé notre étude critique, dont voici les conclu¬ 
sions : 

1° La plus grande partie clés cas rapportés au mégacôloti. 
même prétendus constatés à l’autopsie, ont été mal classés ; 

2° L e syndrome de Hirschsprung existe, mais, en fait, s'il 
répond incontestablement à une réalité clinique, il faut bien aussi 
reconnaître que sous l’apparente unité de la maladie décrite 
par Hirschsprung se cache une grande multiplicité étiologique, 
sinon pathogénique ; 

3° Théoriquement possible, le mégacôlon congénital idiopa¬ 
thique (maladie nettement caractérisée aussi bien au point de 
vue anatomo-clinique qu’au point de vue étiologique) est une 
anomalie très rare, dont il n’existe encore que très peu de faits 
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absolument démonstratifs. Ils ne peuvent et ne doivent d’ailleurs 
concerner que des nourrissons, se manifester à la naissance et 
amener assez rapidement la mort ; 

4° A côté de la vraie maladie de Hirschsprung, réellement 
congénitale, type presque théorique, tellement il est rare, on 
doit connaître et savoir diagnostiquer l’existence de ce que nous 
appelons les syndromes de Hirschsprung, caractérisés par une 
constipation chronique avec dilatation et hypertrophie colique. 
Ils reconnaissent d’ailleurs des causes multiples, que le devoir 
de tout médecin consciencieux sera de rechercher par un 
examen méthodique et approfondi. Dans tous les cas, d’ailleurs, 
ce syndrome est nettement secondaire à une constipation, le' 
plus souvent congénitale ou pseudo-congénitale ; 

5° Avant d’affirmer une dilatation colique congénitale idiopa¬ 
thique, il faut éliminer tous les facteurs qui ont pu en déter¬ 
miner l’apparition ; régler l’alimentation, examiner la tonicité 
du sphincter de l’anus, le calibrage du rectum, et provoquer 
pendant un certain temps des évacuations régulières ; 

6° Se rappeler que la plupart des cas médicalement curables 
de constipation chronique congénitale non alimentaire avec 
syndrome de Hirschsprung semblent être des cas à S sigmoïde 
trop long. « La guérison a lieu lorsque, par l’évolution nor¬ 
male de l’orghnisme infantile, l’ascension du côlon sigmoïde se 
fait en partie hors du pelvis, et qu’on assiste ainsi au dépeloton- 
nement de cet intestin » (1). 

57. — Gastro-entérites et toxi-infections digestives. Annales 
de médecine et chirurgie infantiles, mars 1909. 

Cette étude, rédigée sous forme de consultation, est l’exposé 
très schématique de notre enseignement propédeutique sur ce 
problème si délicat de pathologie infantile. Après avoir rappelé 
tous les éléments du pronostic à connaître, comme les indica¬ 
tions thérapeutiques à remplir, nous insistons d’une façon toute 
particulière sur le côté pratique et thérapeutique de la ques¬ 
tion. 

(1) Cette question, que nous avons ainsi contribué à remettre en discus¬ 
sion, a fait depuis l’objet-d’un rapport au Congrès d’obstétrique et de 
pédiatrie de Toulouse (1910) (P' Patel, de Lyon). 



57. — Sur un nouveau mode d’administration de l’eau de mer 
dans les gastro-entérites infantiles. Annales de médecine 
et chirurgie infantiles, janvier 1909. 

Il s’agit de l’emploi du sérum marin sous forme de- lavements 
lavages intestinaux. 

59. — La bronchite fétide simple non gangréneuse chez l’en¬ 
fant. Aperçu anatomo-clinique. Annales de médecine et chi¬ 
rurgie infantiles, 1 er janvier 1908 ; Revue mensuelle d’obsté¬ 
trique et de pédiatrie, mai 1908. 

Par ce travail, nous avons voulu rétablir certains faits cli¬ 
niques aujourd’hui presque tombés dans l’oubli. 

Pour la plupart des auteurs, le terme de bronchite fétide est 
égal à celui de bronchite gangréneuse superficielle. C’est là une 
erreur anatomique et clinique. Suivant en cela l’exemple de 
maîtres autorisés (Laënnec, Graves, Trauibe, Empis, Trousseau), 
nous croyons à l’existence de bronchites fétides simples non 
gangreneuses, et, en particulier pour l’enfant, nous appuyons 
notre conviction sur des faits cliniques sérieusement établis. 

A l’aide de dix observations personnelles, il nous a paru 
possible d’établir les divers aspects symptomatiques des bron¬ 
chites fétides chez l'enfant. 

Les trois formes : aiguë banale, suraiguë et chronique, ont 
malheureusement une étiologie et une pathogénie encore aujour¬ 
d’hui très confuse, que nous essayons pourtant de préciser. 

Dans tous les cas, le diagnostic différentiel se fait facilement, 
d’abord sans doute par l’exclusion de tout autre facteur de 
fétidité coexistant avec une bronchite (ozène, abcès rétro-pha 
ryngien) ; ensuite et surtout par l’examen microscopique et 
l’absence de toute trace de gangrène broncho-pulmonaire (frag¬ 
ments de parenchyme avec tissu élastique plus ou moins dis¬ 
socié). Le diagnostic se trouve souvent aussi confirmé par 
l'évolution ultérieure de l’affection 
Le diagnostic étiologique est Aujourd’hui encore assez diffi¬ 
cile ; il n’est pas plus aisé de dire, dans un cas donné, quel est 
le point de 1 départ de l’infection pulmonaire fétide, que de 
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préciser quelles variétés microbiennes (saprophytiques ou non) 
sont en cause. 

Le pronostic et le traitement varient suivant la forme cli¬ 
nique. Nous signalons Les bons effets des pulvérisations phéni- 
quées à 50/1000, suivant la méthode de notre maître le professeur 
Baumel. 

La méthode intratrachéale (instillations d’huile gomelée) 
pourrait peut-être aussi donner de bons résultats. 

Dans la plupart des cas, il faudra veiller sur l’état général 
■ (toniques, balnéation thermale, jCauterets, Eaux-Bonnes, Saint- 
Honoré, Saint-Sauveur, Mont-Dore ou la Bourboule). 

60. : — Pneumonie récidivée chez l’enfant (en collaboration 
avec Brunel). Société des Sciences médicales de Montpellier, 
26 mars 1909. 

. Les récidives et les rechutes de la pneumonie ne sont pas 
rares chez l’enfant ; mais nous avons pu, dans le cas que nous 
rapportons, souligner tout© une série de faits peu classiques. 

Là première fluxion pneumococcique a été cliniquement cons¬ 
tatée et identifiée par l’examen microscopique^ 

La seconde pneumonie, survenue deux ans plus tard, s’est 
faite en un autre point pulmonaire et s’est terminée par hépati¬ 
sation grise ; elle fut compliquée de l’apparition d’un noyau 
pneumonique voisin (rechute), lequel donna lieu à des signes 
pseudo-cavitaires très nets. 

L’examen des crachats de l’enfant, par simple frottis, nous a 
induit partiellement en erreur en nous faisant reconnaître le 
bacille de Koch sous les traits d’un simple acido-résistant sans 
virulence. 

A la nécropsie, il n’y avait aux poumons aucun follicule 
tuberculeux net. ; l’enfant était pourtant une tuberculeuse gan¬ 
glionnaire trachéo-bronchique. 

61. — Pleurésiè séro-fibrineuse latente chez l’enfant (avec 
le D r Maillet), Société des Sciences médicales de Montpel¬ 
lier, 8 avril 1910. 



62. — Les pleurésies séro-fibrineuses chez l’enfant. Revue 
générale. Gazette des Hôpitaux, 24 mars* 1910. 

Observation d’une enfant de neuf ans chez laquelle, malgré 
l’absence de signes de dyspnée marquée, l’examen clinique a 
révélé une pleurésie séro-fibrineuse étendue. La ponction 
ramène 600 cç. de liquide à réaction cytologique mixte. La cul 
ture n’a pas été laite, parce qu’on croyait se trouver en présence 
d’une pleurésie tuberculeuse. Or, l’inoculation au cobaye est 
restée négative. 

Dans une revue générale ultérieure, nous soulignons certains 
faitë peu classiques, entre autres : 'la fréquence relative des 
lésions et réactions pleurales latentes chez l’enfant, les diffi¬ 
cultés de leur diagnostic, enfin la réalité de formes non tuber¬ 
culeuses de pleurésies sérofibrineuses latentes, à côté de belles 
aujourd’hui classiques ressortissant au bacille de Koch. 

64. — La rétention d’urine dans la fièvre typhoïde chez 

l’enfant (avec le docteur Ros). Annales de médecine et de 

chirurgie infantiles j 15 juillet 1908. 

Nous rapportons deux observations de fièvre typhoïde chez 
l’enfant, au cours desquelles nous avons dû intervenir pour 
une rétention d’urine vraiment importante. A leur occasion, 
nous avons jugé intéressant de reprendre et de résumer l’his¬ 
torique de cette complication relativement fréquente, mais peu 
pjassique, dé la dothiénentérie en général. 

Nous nous attachons ensuite à en préciser la pathogénie : 
d) stupeur du système nerveux et anesthésie, puis paralysie 
vésicale,; — h) compression et paralysie du centre, vésico-spinal; 
— c) rétention par spasme ; — d) rétention réflexe par suite 
d’une cystite ou d’une uréthrite coexistante. 

, Ces divers facteurs pathogéniques de la rétention d'urine 
dans la fièvre typhoïde n’en modifient pas sensiblement le pro¬ 
nostic. 

Le plus souvent, cette complication bien traitée n’aura pas 
dé conséquences sérieuses ; mais elle constitue un signe indé-, 
niable de fièvre typhoïde grave. 


Le traitement en est classique : cathétérisme évacütaeur asep¬ 
tique pas trop poussé ; s’il y a lieu, traiter la cause probable 
de rétention : suivant les cas, remonter l’état général, dégager 
les centres médullaires, apaiser l’inflammation locale. 

63. — L’Ascaridiose chez l’enfant. Société des Sciences médi¬ 
cales de Montpellier, 2 juillet 1909. 

Il s’agit -de l’observation d’un enfant de sept ans atteint de 
parasitisme intestinal très marqué, révélé simplement par la 



recherche systématique des eeufs dans les selles. Les réactions 
de Meyer et de Weber démontrèrent des traces de sang dans 
l’extrait étliéré des selles. Après deux prises de santonine, dix- 
neuf lombrics, dont la longueur variait entre 28 et 38 centimè¬ 
tres, furent expulsés en un seul bloc 


65. — Péritonite par perforation intestinale dans un cas de 
dothiénentérie d’allure bénigne chez l’enfant. Sqciétê des 
Sciences niédicales de Montpellier, 21 mai 1909. 

Ce fait illustre d’un nouveau document l’adage classique modi¬ 
fié : On sait comment commence une dothiénentérie, on ne sait 
pas comment elle doit finir. 
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La perforation s’est faite au siège classique et sur une pla¬ 
que de Beyer de petites dimensions, alors que tout l’iléo-ccecüm 
est parsemé de grosses plaques très étalées. 



66. — Les applications continues de glace sur l’abdomen 
dans la fièvre typhoïde chez l’enfant. Quinzaine thérapeu¬ 
tique, 10 août 1908. 

Dans cet article, nous présentons la statistique des cas de 
fièvre typhoïde traités depuis cinq ans dans le service de notre 
maître le professeur Baumel, et nous signalons les heureux 
résultats de la frigo thérapie abdominale dans le traitement de 
la dothiénentérie chez l’enfant. 
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Employée seule, elle suffit, dans la plupart des cas, à per¬ 
mettre la guérison. On devra aussi l’employer toujours dans 
les cas très graves, concurremment avec les antithermiques ou 
la balnéo thérapie tiède ou froide. 

Quant aux prescriptions internes, elles seront quotidienne¬ 
ment inspirées par l’état du petit malade et son examen métho¬ 
dique. 

Ces conclusions . sont celles de la thèse de notre excellent 
confrère le docteur Marini, Toulouse, 1909. Nous avons eu 
depuis, à maintes reprises, la satisfaction de voir que de nom¬ 
breux auteurs se déclaraient satisfaits de l’emploi codifié d’une 
méthode, que nous fûmes, croyons-nous, l’un des premiers 
à faire connaître. 

67. — Des polyuries insipides. Essai de classification patho¬ 
génique. Mémoire pour le prix Sviécicki, 1907 (avec M. 

Delmas). Nouveau Montpellier médical, novembre 1907. 

Après un rapide historique de la question, nous concluons 
que la polyurie insipide, en dehors de la polyurie provoquée 
par une abondante infection de liquides, relève, dans la règle, 
cl’un trouble nerveux ; celui-ci traduit tantôt une lésion organi¬ 
que sur place, de voisinage ou à distance, constituant dans ce 
cas les polyuries d’ordre réflexe ; d’autres fois, c’est un simple 
trouble fonctionnel qui parait devoir être incriminé (névroses 
ou vésanies). La polyurie par ■ simulation est exceptionnelle. 
Restent pourtant, en dehors de toute classification étiologique, 
un certain nombre de cas de polyuries, aujourd’hui d’ailleurs 
moins nombreux, auxquels nous laissons le nom de polyuries 
idiopathiques et que nous groupons en un chapitre d’attente. 

Cela étant posé, nous avons cherché à démêler, pour les 
polyuries insipides .à étiologie connue, le mécanisme par lequel 
elles peuvent apparaître, quelle est, en un mot, leur pathogénie. 

■ Nous la résumons en disant que : 

Si la filtration excessive, au niveau du glomérule, produit de 
la polyurie, c’est que la tension de ce territoire rénal a subi 
une exagération qui est, à son tour, sous la dépendance, dans 
la règle, d’un point de' départ bulbaire (centre de Cl. Bernard), 
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mais qui, pratiquement, est, dans la majorité des cas, mis en 
branle par le désordre de tel autre département nerveux chez 
les prédisposés (ce qui fait la part de l'hérédité). 

L’hypertension relèverait très fréquemment d’une excitation 
périphérique ou centrale (polyuries réflexes). 

67 bis. — Des Polyuries. (Revue générale. Esquisse patho¬ 
génique.) Archives générales de médecine, décembre 1907. 

Les conclusions de cette, étude d’ensemble sont d’ordre à la 
fois théorique et pratique : 

Au point de vue théorique : 

1° Nous avons réussi à établir des ■ polyuries une classifica¬ 
tion schématique, dans laquelle l.eS données de la chimie patho¬ 
logique et de l’étio-pathogénie semblent heureusement combi¬ 
nées : 


2° Avec 1 aide des classiques, nous avons cherché à éclaircir 
dans une certaine mesure la pathogénie complexe de ces mul¬ 
tiples formes de polyuries. 

Depuis les travaux déjà anciens de Bowmann, on sait qu’il 
est deux parts à faire dans l’excrétion urinaire ; que l’on discute 
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le siège unique ou multiple d© ces deux fonctions, peu nous 
iriïporte ; un fait certain : c'est que le rein est, Comme on l’a 
souvent répété, à la fois une glande et un filtre. 

Mais au point de vue de la polyurie elle-même, il est incon¬ 
testable que c’est le rôle du rein, en tant que filtre, qui est le 
plus important. Or, la transsudation aqueuse est le résultat de 
l’excès de tension auquel le sang est soumis dans le bouquet 
glomérulaire. Plus il passe de sang dans un temps donné et plus 
la pression sanguine est forte dans l’artère rénale, plus abon¬ 
dante sera l’urine. 

Par le premier fait (passage d’une quantité de sang plus con¬ 
sidérable dans le rein), se trouve, à notre avis, éclairée toute la 
pathogénie des polyuries par polydipsie et des polvunes sucrées. 
Le sucre attire, en effet, dans le sang, une quantité d’eau 
considérable, provenant des tissus, sinon des boissons, et ainsi 
augmente la masse du sang. La polyurie du régime lacté résulte 
à la fois de la masse d’eau introduite dans l’organisme et de la 
présence du sucre ou lactose qu’il apporte dans l’organisme. 

Par le deuxième fait (pression intrarénale; augmentée) s’expli¬ 
que le mécanisme de toutes les polyuries dites insipides, de la 
polyurie albuminurique, de celle due à une néphrite intersti¬ 
tielle, des polyuries pyuriques. Dans tous ces cas, il y a, en 
effet, congestion rénale active directe ou réflexe. De même, la 
digitale, l’ergot de Seigle, les diurétiques énergiques, n’agissent 
en somme surtout qu’en augmentant la pression vasculaire. 

Au point de vue clinique : 

Notre revue générale oriente d’une façon méthodique l’inter¬ 
rogatoire et l’examen de tout malade atteint de polyurie. 

Les urines d’un polyurique sont claires ou troubles. 

1° Elles sont claires : une rapide recherche de l’albumine 
et du sucre nous permet de nous' rendre compte dans lequel 
des trois groupes de polyuries claires il faut chercher (polyuries 
glycosuriques, polyuries albuminuriques, polyuries dites insipi¬ 
des). 

L’interrogatoire et l’examen du malade indiqueront ensuite 
la forme clinique, la variété 'étiologique^ 

2° Les urines sont troubles, et la pyurie est manifeste. C’est 
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aux voies génito-urinaires que nous devrons alors nous adresser 
pour résoudre la question d’étiologie., 

Quant à l’importance séméiologique du symptôme polyurie, 
elle est, sans nul doute, considérable, permettant de soup¬ 
çonner, par exemple, soit une prétuberculose, soit une néphrite 
interstitielle au début, en l’absence de tout autre svmptôme fonc¬ 
tionnel. 

68. — Un cas d’hémophilie grave chez l’enfant. Traitement 
par le sérum antidiphtérique. Amélioration durable. Société 
de pédiatrie de Paris, février 1911. 

A propos d’un fait intéressant, nous abordons, sans le dis¬ 
cuter d’ailleurs dans ses détails, le problème des rapports dè 
1 hémophilie .et de l’anémie pseudo-leucémique. 

69. — Un cas d’inanition grave chez l’enfant (in Baumel, 

leçons cliniques). Montpellier médical 1908. 

Observation des plus curieuses et des plus rares ; elle a trait 
à un enfant de 12 ans, qui, après être resté quatre jours .entiers 
privé de nourriture et de boisson, présenta, en même temps 
qu une hypothermie très accentuée, des hématémèSes graves et 
de t l’acétonémie assez prolongée. 

70. — Hypo-alimentation du nourrisson et insuffisance qua¬ 
litative de la sécrétion mammaire de la nourrice. Société 
de pédiatrie de Paris, février 1911. 

Appelé à exercer la médecine d’enfants dans une région çle la 
France 1 , où, par suite des menaces toujours pressantes de la 
gastro-entérite, les dangers de la suralimentation méritent tout 
spécialement d’être combattus, nous avons dû cependant inter¬ 
venir plusieurs fois pour faire augmenter à de jeunes clients 
une alimentation jusqu’alors trop systématiquement réglée et 
insuffisante. 

L’observation .que fi.ou s rapportons emprunte son intérêt au 
fait quelle établit de façon indiscutable la valeur)de l’examen 
chimique du lait de la nourrice dans la détermination de la 
ration à fournir à certains hypotrophiques au sein. 
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71. — Septicémie mortelle au cours d’un eczéma chez le 
nourrisson (en collaboration avec Brunel). Société des Scien¬ 
ces médicales de Montpellier , 19 février 1909. 

La 'question de la possibilité d’accidents mortels au cours 
de l'eczéma est aujourd’hui jugée, et les travaux du professeur 
Marfan et de ses élèves ont définitivement démontré la gravité 
possible des dermatoses .en apparence les plus bénignes du pre¬ 
mier âge. 

A propos d’un fait personnellement observé, nous rappe¬ 
lons les conclusions des travaux les plus récents sur le problème 
pathogénique que soulèvent ces cas de morts subites, et comme 
conclusion pratique, nous indiquons la nécessité d’une véritable 
asepsie dans tous les soins qui concernent le jeune eczémateux. 

72. — L’érysipèle, complication d’un eczéma de la face chez 
l’enfant. Société des Sciences médicales de Montpellier, 
18 juin 1909. 

Cette observation présente un double intérêt clinique et bacté¬ 
riologique ; elle démontre la possibilité, cirez l’enfant, de la 
complication érysipélateuse de l’eczéma, qui sert véritablement 
de porte d’entrée à l’infection. Un streptocoque bien caractérisé 
a pu être démontré dans la sérosité eczémateuse. 

75. — Un cas de dystrophie dentaire familiale. Société des 

Sciences médicales de Montpellier, 25 juin 1909. 

Cette observation, mis à part les détails de son histoire cli¬ 
nique, vient confirmer l’importance attribuable à l’hérédité dans 
la genèse de certaines malformations congénitales. 

76. — Un cas d’infantilisme type Lorain. Société des Sciences 

médicales de Montpellier, 11 juin 1909. 

Il s’agit d’un garçon de 16 ans passés qui, par sa taille 
comme par tous ses attributs physiques, est,sans contredit un 
infantile du type Lorain. 
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Cette observation soulève, sans nettement y répondre, la ques¬ 
tion de la pathogénie de l’infanlilisme et de ses diverses variétés. 

En l’absence de signes nets d’hypothyroïdie, mais aussi de 
facteurs héréditaires ou personnels de dystrophie générale, 
notre infantile constitue, au point de vue pathogénique, soit 
une forme nouvelle non classée, soit Un terme de passage entre 
les infantiles vrais myxœdémateux ou non, mais dysthyroïdiens, 
et les faux infantiles dystrophiques. Le traitement thyroïdien, 
régulièrement institué depuis le moment de notre communi¬ 
cation, n’a pas -sensiblement amélioré l’état de l’enfant. 

77. —- Examen des glandes vasculaires sanguines dans un 
arrêt du développement d’origine thyroïdienne (avec 
Peyron). Soci. biologie, Paris, 19 mars 1912. 

78. — Insuffisance thyroïdienne latente chez l’enfant. Société 

des Sciences médicales de'Montpellier, mars 1913. 

78 bis. — Céphalée hypothyroïdienne et opothérapie. Annales 
de médecine et de chirurgie infantiles, mai 1913. 

Nos recherches toujours en cours sur les insuffisances viscé¬ 
rales chez l’enfant nous ont amené à prescrire une médication 
opothérapique dans tous les cas au sujet desquels pouvait 
planer le doute d’insuffisance glandulaire, et à pratiquer de 
façon systématique l’examen anatomo-pathologique de ces mê¬ 
mes glandes vasculaires sanguines chez tous les enfants ou 
nouveau-nés dystrophiques, dont nous avons pu pratiquer la 
nécropsie. 

De nos études cliniques, les seules que' nous ayons jusqu’ici 
publiées sont celles ayant trait à l’insuffisance thyroïdienne ; 
malgré les intéressantes recherches de L. Lévi et H. de Rots- 
chilcl, à cause peut-être de leur tendance par certains points 
trop généralisatrice, divers auteurs, et non des moindres, 
croient devoir encore aujourd’hui faire des réserves sur l’inter¬ 
prétation des résultats- ipubliésf Notre statistique de 11 cas 
de céphalées persistantes chez l’enfan 1 définitivement guéries 
par une médication purement opothérapique, nous permet de 
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conclure à l’intérêt clinique des études sur l'insuffisance thyroï¬ 
dienne latente. 

• Des études anatomiques, encore poursuivies en collaboration 
avec Péron, nous démontrent la fréquence des lésions des glan¬ 
des vasculaires sanguines dans l’hér.édosypihiljs et, d’une, façon 
générale, chez les prématurés. 


ETUDES DE PHYSIOPATHOLOGIE ET DE MEDECINE 
EXPERIMENTALE. 

Bien pénétré 'de cette idée générale, à savoir que la clinique 
doit bénéficier, à tous les points de vue, de l’étude physiologi¬ 
que et expérimentale régulièrement poursuivie des sujets, sains, 
l’auteur, chef de clinique médicale infantile, s’est efforcé d’éta¬ 
blir pour l’enfance des critères normaux de comparaison cli¬ 
nique. Voici résumées les conclusions de nos 1 principales re¬ 
cherches à ce point de vue : 

71. — Essai sur l’évolution du poids et de la taille chez l’en¬ 
fant. Annaleis de médecine et chirurgie infantiles , 15 janvier 
1909. 

Après avoir donné les chiffres personnels obtenus d’après plu¬ 
sieurs centaines de mensurations effectuées sur des enfants 
sains de tous les âges., nous précisons dans- ce travail les quel¬ 
ques nouvelles indications mnémotechniques qui permettront, 
en clientèle, de préciser le degré de l’atrophie ou .de l’hypotro¬ 
phie présentée par un petit malade. 

T aille. — L’enfant qui atteint à 1 an 75 centimètres ne dou¬ 
ble. sa taille de naissance (50 centimètres) que de 4 à 6 ans ; 
il ne la triple que de 13 à 15 ans. 

A partir de 5 ans (1 mètre), l'augmentation de la taille est 
facilement calculée, en ajoutant à 1 mètre autant de fois 0 m. 06 
que se sont'écoulées d’années, depuis l’âge de 5 ans. 

Poids. — L’enfant à la naissance pèse qnviron 3 kilos ; il 
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triple dans la première année ; double de 1 à 7 ans • double de 
7 à 13 ans (Weill). 

L enfant qui pèse 9 kilos à 1 an augmente d’autant de fois 
1.500 ou 1.750 grammes qu’il a d’années jusqu’à 7 ans. 

A partir de 7 ans, il augmente d’autant de fois 2.500 à 
2.750 grammes qu’il a d’années en plus de 7 jusqu’à 14 ans. 

72. — Le coefficient de robusticité chez l’enfant. Annales de 
médecine et chirurgie infantiles, juillet 1910. 

Tout en reconnaissant qu’un organisme aussi variable que 
celui de l’être humain ne peut révéler de façon absolue seis 
aptitudes à la santé ou à la maladie suivant des formules 
mathématiques,. les médecins militaires ont depuis longtemps 
cherché- à établir des règles pratiques destinées à éliminer de 
l’armée les faibles, les insuffisants. Ainsi ont été données des 
moyennes faciles à calculer et auxquelles tout médecin militaire 
consciencieux aime à se reporter pour contrôler l’impression 
générale que lui produit un douteux, un malingre. 

Dans quelques mois va fonctionner de façon sérieuse en 
France l’inspection médicale régulière des écoles. Il y avait lieu 
de rechercher si l’inspecteur pourrait recourir, comme complé- 
plément d’enquête clinique rapide, aux méthodes numériques 
d’appréciation justement en honneur aujourd’hui dans l’armée. 
Le degré de force dynamométrique', la taille, le périmètre et 
l’amplitude thoraciques, le poids, tous ces facteurs indicatifs 
de la robusticité seront sans, doute notés régulièrement dans des • 
observations suivies (fiches sanitaires individuelles,) ; mais* con¬ 
sidérés en eux-mêmes, ils n’ont aucune valeur absolue. 

Les divers procédés de Pigné, de Boureau et Gaulejac, de 
Thémoin, basés, sur la recherche comparative de ces divers élé¬ 
ments, donnent des indications peu fidèles chez l’enfant. 

L indice, de Variol, - a au contraire un valeur que ne 

conteste aujourd’hui aucun médecin d’enfants ; mais il faut cons¬ 
tamment, en pratique, se reporter à la table dressée par l’au 
teur. 
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Nous attirons l’attention sur l'intérêt qu’ il y ,a chez l’enfant 
à établir le rapport numérique inverse de celui de Variot com¬ 
me complément de tout examen clinique ; c’est-à-dire de cal-çu- 

T p 

1er non plus — mais — le rapport de la taille au poids. 

Au point de vue théorique, notre procédé, comme le précé¬ 
dent, compare deux données dont logiquement l’augmentation 
devrait, chez un enfant normal, être en quelque sorte parallèle 

Mais il est incontestable que dans 1 les cas de dissociation 
pathologique de la croissance, ce qui varie le moins chez l’en¬ 
fant même malingre, c’est la taille. Il est donc logique de pren¬ 
dre ce chiffre T comme diviseur. Le quotient ainsi obtenu pour 
un petit malade aura F,avantage de varier de façon plus directe 
avec l’âge et la résistance prévue des sujets normaux ; plus un 
enfant est âgé, plus son rapport de robusticité doit être élevé : 
de la naissance à 1 an, il passe chez les bien portants de 0,065 
à 0,12 ; de 1 an à 5 ans, à 0,15* et atteint, à 13 ans, 0,25. 

En pratique, la comparaison du chiffre ainsi obtenu pour 
chaque enfant examiné ne demande on le voit ni grand calcul 
ni table normale. 

Lajprogression des chiffre» du rapport physiologique est sim¬ 
ple à retenir quand on sait que l’enfant a un coefficient normal 
de 0,065 à la naissance, que celui-ci double à 1 an et augmente 
environ de 0,1 par an jusqu’à 14 ans. 

Ces quelques données, qui nous avaient été inspirées par les 
faits cliniques, ont été éprouvées dans notre pratique ultérieure 
et vérifiées exactes. 

73. — Contribution à. l’étude de la respiration chez l’enfant. 

Renseignements fournis par la pneumographie. Annales de 

médecine et chirurgie, infantiles, 16 mai 1908. 

Après avoir précisé la technique à suivre la plus simple pour 
enregistrer la respiration chez l’enfânt, nous donnons le résul¬ 
tat de plus de 500 tracés recueillis dans la clinique des mala¬ 
dies des enfants "(P r Baume!). 

■Cela lait, nous croyons devoir émettre quelques conclusions 
sur les données théoriques et pratiques que semble, à l’heure 
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actuelle, nous fournir la pneumographie simplifiée pour l'étude 
de la respiration chez l’enfant. 

La pneumographie est un procédé .d’investigation clinique 
pratique très précis, mais insuffisamment comparable d’un 
moment à l’autre. 




Tracés re.-piratoires chez un nourrisson bien portant de 6 mois; 
l’enfant dormait et les mouvements respiratoires paraissaient 
réguliers à un examen simplement clinique. 


Quoi qu’il en soit, notre étude nous a permis, au point de vue 
théorique : 

. 1° De déterminer avec des documents durables les divers 
types cliniques normaux et pathologiques de la respiration 
infantile ; 

2° De fixer les différences df la respiration infantile normale 
par rapport à celle de l’adulte, aussi bien au point de vue du 
rythme et de l’arqplitude que de la fréquence ; 
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3° De signaler la modification du type respiratoire comme 
bien antérieure à la puberté. 

Comme résultats cliniques nous ne pouvons qu’énoncer les 
faits suivants : 

Chez un tuberculeux, un rachitique thoracique, il sera pra¬ 
tique et utile, pour un même expérimentateur, de prendre c! 
de conserver'les tracés, des diverses respirations : abdominale 
et thoracique supérieure et inférieure. La comparaison de ces 
tracés marquera la diminution de dilatabilité des sommets, les 
modifications du rachitisme thoracique avec le temps, c’est-à- 
dire en somme les résultats respiratoires des déformations. 

Dans les maladies aiguës, à siège pulmonaire ou non, les 
modifications notées concernent surtout la fréquence du rythme 
et . sont de peu d’intérêt pratique 


74. — Contribution à l’étude de l’Association pathologique 
de certains centres bulbaires. 

1° Un trouble curieux de la déglutition (avec présentation 
de malade). Société des Sciences médicales de Montpellier, 
18 janvier 1907. 

L’enfant qui fait l’ohjet de cette communication était âgée de 
2 ans, probablement syphilitique héréditaire, en tout cas, net¬ 
tement- rachitique avec gros ventre. 

A la suite de convulsions de la toute première enfance,, .la 
petite malade a présenté un trouble curieux de la déglutition. 

Son étude clinique attentive nous permet 'd’affirmer qu’il 
s’agit d’un trouble central du temps pharyngien. 

La syphilis n’aurait déterminé chez l’enfant aucune manifes¬ 
tation périphérique avérée, mais il est' probable qu’elle a crée 
des lésions centrales siégeant au niveau du centre de la déglu¬ 
tition (relié physiologiquement au -centre de la respiration). 

La guérison ultérieure de cette -enfant par un traitement anti- 
syphilitique régulier confirme notre diagnostic de nature de la 
lésion. 

6 



2° Analyse physio-pathologique d’un trouble central du,, 
réflexe de déglutition (avec M. Fleig). Journal de physio- 
logie et de pathologie générales, mai 1907. 

Dans ce travail nous donnons le résultat de recherches de 
laboratoire entreprises sur la petite malade qui a fait l’objet de 
la précédente communication. 

Après avoir cliniquement décrit ce trouble de la déglutition, 
nous J’analyeons dans les détails de ses diverses modalités à 





Divers types de tracés pneumographiques recueillis chez l’enfant ; l’attente 
de déglutition dure de 1 D. 

la lumière de la méthode graphique. Une apnée prolongée pré ■ 
cède chaque déglutition. 

Cette apnée prolongée (commençant en inspiration ou expira¬ 
tion) ne correspond pas exactement à l’apnée possible de la 
déglutition normale, et a lieu nettement avant celle-ci, apnée 
précoce, pouvons-nous l’appeler. Mais nous retrouvons pour¬ 
tant dans nos tracés le faible mouvement respiratoire qui mar¬ 
que le début de la déglutition normale. 

En somme, la méthode graphique appliquée à ce fait clinique 
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montre que la counbe de la respiration subit d’une part les 
modifications qui interviennent chez l’individu normal, mais 
qu’il s’y superpose une complication nouvelle, Yapnée précoce 
particulièrement prolongée pouvant aller jusqu’à manifester sur 
les téguments des signes non douteux d’un début de cyanose. 

Nous établissons ensuite les raisons pour lesquelles le trou¬ 
ble de La déglutition observé chez notre petite malade nous pa¬ 
raît de nature centrale. • 

Enfin nous étudions le mécanisme physio-pathologique qui 
régit le fonctionnement anormal du centre intéressé : le méca¬ 
nisme de la déglutition repose tout entier chez notre malade sur 
Y excitation anormale du centre de déglutition par irradiation 
vers ce dernier du tonus du centre respiratoire, à la fin de l’ap¬ 
née précoce prolongée. 

75. — Les variations de la température chez l’enfant. Etude 
expérimentale (avec le D r Lassablière, deParis). Annales de 
médecine et de chirurgie infantiles, juillet-août 1910. 

Dans, ce mémoire, nous nous sommes efforcés de rassembler 
les quelques données classiques très diverses sur la tempéra¬ 
ture physiologique de l’enfant, mais • chaque document ainsi 
classé a dû le plus souvent être précisé, discuté ou complété 
par de nombreuses recherches.personnelles. 

Après avoir fait la rapide critique, des températures, axillai¬ 
res (thèse de notre élève Roujon, Montpellier 1910), nous re¬ 
prenons, d’une façon complètement méthodique, l’étude des 
variations de la température centrale 1 (rectale) chez le nouris- 
son : 

Chez l’enfant déjà grand, comme chez le nourrisson jeune 
même très bien portant et nourri au sein, il existe à l’étal 
normal un véritable rythme journalier théorique des variations 
de la température centrale ; ce rythme nycthéméral semble à 
l’état normal, chez le nourrisson au sein, atteindre son maxï 
mum en une espèce de plateau, de 7 heures du matin à 7 heu¬ 
res du soir ; chez le nourrisson allaité au lait de vache, mais 
bien portant, le maximum thermique se maintiendrait un peu 
plus longtemps fusque vers dix heures. 
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D’autre part, recherchant, dans une étude complémentaire, à 
préciser Les divers facteurs physiologiques des variations de la 
température centrale chez l’enfant (c’est-à-dire le mouvement, 
l’alimentation, la température ambiante), nous démontrons par 
des chiffres que Yéducation de la thermogénèse est d’autant plus 
imparfaite que l’enfant est plus feune 
De plus, par le jeu combiné de ces divers facteurs de modifi- 
• cations tjhermiques, peuvent, croyons-nous, s’expliquer bien des 
modifications souvent signalées au rythme nycthéméral de la 
température du nourrisson. 

76. — La tension artérielle normale chez l’enfant. Annales 
de médecine et chirurgie infantiles, juillet 1908. 

Plus de 500 mensurations de tension artérielle ont été prises 
par nous chez des enfants bien portants d’âgé et de sexe diffé¬ 
rents, de taille et de degré de 1 développement variables. 

Ces recherches nous permettent dé conclure : 

1° Qu’il existe une tension moyenne assez fixe chez l’enfant ; 
au delà de 6 ans, le chiffre obtenu avec l’appareil Potain 
augmente presque proportionnellement à l’âge du sujet ; 

2° La puberté marque une augmentation assez nette de la 
tension artérielle moyenne ; 

3° On n’oubliera pas dans la pratique que certaines conditions 
purement physiologiques (menstruation, digestion, exercice phy¬ 
sique ou intellectuel, effort) modifient sensiblement la tension 
personnelle de chaque sujet. 

77. — L’élimination rénale provoquée chez l’enfant. Annales 
de médecine et chirurgie infantiles, 1909. 

Combinée à l’examen clinique comme à l’analyse cytologique 
et chimique des urines, la recherche de l’élimination du bleu si 
pratique à réaliser chez l’adulte, est-elle appelée à devenir chez 
Ü’enjLant un auxiliaire vraiment précieux pour l’examen des 
fonctions rénales ? / 

\ cette question nous essayons de répondre par des faits. 
Noua avons cherché d’abord à préciser systématiquement 
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chez l’enfant bien portant : 1° le moment du début de l’élimina¬ 
tion,' les, rapports d’apparition du bleu et de son chromogène : 
2 le rythme et la durée, en un mot la courbe de l’élimination ; 
3° la quantité de matière colorante éliminée proportionnelle¬ 
ment à la quantité injectée. 



chez six enfants sains. 

La seconde partie de notre travail est consacrée à la discus¬ 
sion de quelques résultats personnels (8 .néphrites aiguës, 
2 .albuminuries orthostatiques). 

L’épreuve du bleu noua apparaît en définitive, comme un 
procédé d’enquête clinique à la fois. pratique et sans danger, 
dont l’emploi mérite d’être généralisé en 'pédiatrie. 

Au cours d’un premier examen, la recherché de la perméa¬ 
bilité rénale aidera .à fixer l’ancienneté de l’albuminurie obser¬ 
vée : albuminurie récente Sgi perméabilité exagérée ; albumi¬ 
nurie ancienne = le plus souvent perméabilité diminuée, élimi¬ 
nation prolongée. 

A la fin du traitement d’un© néphrite, elle permettra d’en 
affirmer la guérison fonctionnelle. 

78. — L’épreuve de la saccharosurie alimentaire chez le 

nourrisson. Annales de médecine et de chirurgie infantiles, 

1 er février 1913." 

Nos recherches sur les insuffisances viscérales dans les. mala¬ 
dies de l’enfance, nous ont amené à poursuivre l’étude physio- 
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pathologique de l’intestin, du foie et du rein chez l’enfant jeune 
par l’épreuve de la saccharosurie alimentaire : 

1° Pendant les 6 premiers mois de la vie, la muqueuse intes¬ 
tinale a, chez les enfants normaux, un pouvoir d’absorption 
marquée vis-à-vis du saccharose (variant de 2 à 5 gr. par kg.). 
Comme Linossier et Roque l’avaient montré chez l’adulte, com¬ 
me Nobécourt l’a précisé chez l’enfant, la saccharosurie ali¬ 
mentaire provoquée est un phénomène normal. 

2° L’absorption comme le dédoublement du saccharose ali¬ 
mentaire aboutissant à la saccharosurie ou à la glycosurie sont 
troip variables pour paraître susceptibles de fournir dés docu¬ 
ments utiles et précis sur l’état du fonctionnement intestinal 
ou hépatique de l’enfant. 

3° Pas plus que la glycosurie la saccharosurie alimentaire 
provoquée ne paraît même suivre des variations pathologiques 
assez régulières pour être présentée comme un signe diagnos¬ 
tique constant et fidèle de l'insuffisance hépatique. 

4° Il apparaît au contraire, que toutes les fois que chez les 
nourrissons la limite de dédoublement et d’utilisation du sac¬ 
charose se trouve 1 notablement abaissée, sans qu’il soit encore 
possible de déterminer exactement l’origine organique de ce 
déficit fonctionnel, le pronostic, de l’affection au cours de 
laquelle on l’observe s’en trouve directement assombri. 

5° Il semble de plus- que dans l’épreuve de la saccharosurie 
alimentaire, interviennent directement un facteur intestinal et 
un facteur hépatique. 

C’est donc à titre de témoin de l’insuffisance de ces deux vis¬ 
cères que l’épreuve de la saccharosurie alimentaire répétée de 
façon systématique est à retenir au point de vue clinique chez 
le nourrisson. 

6° Toutes les fois que dans l’état morbide la saccharosunt 
alimentaire est/ provoquée chez le nourrisson, par moins de 
2 gr. par kg., le pronostic doit être réservé, le clinicien devra 
avoir l’attention orientée vers le danger d’une insuffisance hé- 
pato-inteslinale. La dissociât!oh glycosurique et saccharosurique 
ne paraît pas susceptible de marquer la prédominance lésion¬ 
nelle. 
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De telles données méritent, croyons-nous, d’être retenues au 
point de vue pronostique et sont à rapprocher -des faits anté¬ 
rieurement établis! en ce qui concerne "le pronostic des- gastro- 
entérites et de l’hérédosyphilis : 

Dans l’hérédosyphilis, on devra tenir compte, d’une part de l’étendue 
de l’hérédité spécifique (hérédité bilatérale ou unilatérale), de la gravité et 
de la période de la syphilis des ascendants, de la correction de celle-ci 
par le traitement, d’autre part des conditions dans lesquelles se trouve 
le nourrisson, de son degré de résistance organique, du mode d’allaite¬ 
ment auquel on l’a soumis, de la présence ou de l’absence de lésions 

Ce dernier facteur se trouvera pratiquement établi par l’examen des 
selles, l’étude des urines (hypoazoturie, urobilinurie, épreuve de la per¬ 
méabilité rénale, de la saccharosurie alimentaire). 

Pour 'les gastro^entérites, d’autre part, on devra préciser: 

Si l’enfant est au sein ou au biberon, ou sevré; 

Si les troubles digestifs sont récents ou anciens (état antérieur de l’in¬ 
testin) ; . 

'S’il n’y a pas ou s’il y a des dangers d’infection secondaire (milieu 
hospitalier). 

On pratiquera ensuite : 

L’étude clinique du petit malade: ancienneté de l’affection, état général, 
courbe des poids, courbe thermique, état du pouls, fréquence et rythme 
respiratoire ; présence ou absence de complications ; 

L’étude des selles (nombre, aspect, consistance, odeur, constitution mi¬ 
croscopique, chimique, bactériologique) ; 

L’étude des urines (quantité, aspect, composition, teneur on chlorures, 
urée, et même éléments anatomiques, albuminurie, indicanurie, glycosurie', 
urobilinurie). Dans les formes légères avec température peu élevée, aiguës 
ou chroniques, les urines ressemblent beaucoup à celles des enfants bien 
portants. Dans les forme? aiguës, graves, fébriles ou algides, leur quan¬ 
tité est très diminuée; elles sont foncées, brunâtres, souvent très trou¬ 
bles, acides et fermentent facilement; l’urée y est toujours très dimi¬ 
nuée, et ce fait relève à la fois de la diète hydrique et de l'insuffisance 
hépatique. La diminution des 'chlorures augmente avec la gravité de la 
maladie et démontre la diminution de la fonction rénale. La saccharosurie 
plus facile constitue un signe mixte d’insuffisance hépato-intestinale. 


79. — Quelques considérations pratiques sur l’allaitement 
artificiel. Annales de médecine et chirurgie infantiles, 15 avril 
1909. 

A la suite de nos études expérimentales sur la qualité des 
laits de mélange et des laits de vache dits individuels, nous 
nous sommes demandé s’il était vraiment légitime de conseil¬ 
ler ou de laisser aux mères le soin de réclamer de leur laitier 
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du lait individuel, c’est-à-dire de- faire prélever toujours au 
même animal le lait nécessaire à l’enfant privé d’une nourrice. 

Dans cet article, nous rapportons toute une série de docu¬ 
ments personnels qui nous, semblent Dcrmettre de trancher défi- 
nitivement. la question par la négative. 

80 - — Recherches sur l’élimination des nitrates (en colla¬ 
boration avec Mestrezat). 

a) Par les plexus choroïdes. (V. Perméabitité méningée aux 
nitrates, n° 37). 

b) Elimination des nitrates par diverses glandes de l’orga¬ 
nisme (V. n° 38). 

c) Perméabilité des séreuses en général. Société des Scien¬ 
ces médicales. Montpellier, mai 1909. 

Cette dernière étude a été entreprise à la suite de nos recher¬ 
ches sur la perméabilité méningée aux nitrates; nous avons 
eu l’idée de pratiquer cet essai dans la recherche de la nature 
des divers épanchements séreux : pleurésies, hydrocèles, asci¬ 
tes. . 

Quelques résultats encore inédits, obtenus depuis, paraissent 
a ce point de vue des plus encourageants : ils contribueront, 
peut-être, à permettre la dissociation'des exsudais séreux d’avec 
les transsudats. 


81. Un cas d’hémoglobinurie paroxystique chez l’enfant 

(en collaboration avec Lagriffoul et Derrien). Société des 
Sciences médicales de Montpellier, 2 juillet 1909. 

82. — Contribution à l’étude de l’origine rénale de certaines 
hémoglobinuries paroxystiques sans hémoglobinhémie. 

Annales de médecine et de chirurgie infantiles, 1 er avril 1913. 

Quelques recherches à la foi^ cliniques, urologiques et •.hé¬ 
matologiques, sur un premier cas d’hémoglobinurie paroxysti¬ 
que, nous permettent de formuler les .conclusions suivantes : 
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1° L’hemoglobinune paroxystique peut se montrer chez l’en¬ 
fant, avec un caractère de gravité quelquefois très marqué ; 

2° La guérison de l’anémie grave provoquée' - par des crises 
répétées d’hémoglobinurie est assez rapide dès la cessation des 
accidents ; 

3° Il se peut qu’à part le traitement habituel et classique des 
anémies par spoliation sanguine, à part aussi le traitement étio¬ 
logique (froid, fatigue), les. malades bénéficient de la sérothéra¬ 
pie banale,- plus facile à réaliser que la sérothérapie antihémo¬ 
lytique 1 ou antihémorragique ; 

4° L’hémogilobinurie paroxystique a frigore n’qst pas.comme, 
on l’a cru une entité .morbide bien définie; il semble que nous 
assistions à la progressive dislocation nosographique ou.tout-au. 
moins pathogénique de cette singulière affection ; 

5° A côté des hémoglobinuries paroxystiques avec kcmoglobi- 
nhémie (Ehrlich, Donath, Widal et Rostaine) par fragilité glo¬ 
bulaire anormale ou production de lysines, on doit admettre 
l’existence d’hémoglobinuries suns hémoglobinhémie antérieure 
et dans lesquelles on ne peut provoquer l’hémolyse in vitro ni 
par l’expérience d’Ehrlich ni par celle de Donath ; 

6° Parmi les- hémoglobinuries paroxystiques sans hémoglo- 
binhémie, il faut sans doute- faire- Une place à part-aux hémd- 
globinurieis d’origine rénale (Iiayem et Robin, Bar tels, Batkin, 
Rosenbach) ; 

Mais à côté d’elles se t-roüvent juxtaposées, quoiqu’elles 
n’aient ensemble aucun rapport autre que la clinique, des hémo- 
gloibinuriesi de pathogénie différente, d’ailleurs peut-être elle- 
même non unique, et pour lesquelles Camus admit une origine 
musculaire. 

7° Les troubles de l’élimination urinaire (appauvrissement en 
chlorures, élévation du A ) déjà signalés par certains auteurs 
(Courmont, Morel- et- André) dans l’hémoglobinurie paroxysti 
que dite essentielle, ont été retrouvés- par nous, dans l’obsena-' 
tion que- nous venons de rapporter ; 

8° La détermination du -degré d’imperfection urcogemquç 
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démontre un© augmentation nette du rapport de Maillard au 
moment de la crise hémoglobine ri-que. 

Peut-être dans l’avenir la recherche de ce coefficient urinaire 
permettra-t-elle de déterminer certains des troubles de la nu¬ 
trition dans- les hémoglobinurie» paroxystiques 

Nous avons observé depuis- ce premier travail, un autre cas 
d’hémoglobinurie sans hémo-globinhémie, dpnt nous avons pu 
affirmer l’originalité rénale grâce à un-e longue série de 
recherches de laboratoire, portant sur les urines et le sang du 
malade ; à cause d© la petite quantité d’urine recueillie à cha¬ 
que fois chez le jeune enfant de 2 ans qui fait'l’objet de cette 
étuide, no-u-s n’avo-n-s pu reprendre 1 nos recherches sur les trou¬ 
bles de la nutrition chez les hémoglobinuriques, mais nous -avons 
parfaitement établi l’action gi-obulicid-e des urin-es en cris-e et 
pu souligner le rôle des lésions rénales, puisque par l’épreuve 
de la ehlorurie alimentaire, il n’était pas toujours possible de 
provoquer de crise hémoglobinurique ; l'expérience devenait, 
au contraire, constamment positive -par la simple ingestion de 
deux blancs -d’œufs. 

L’action gl-obulicide des urines ne nous a d’ailleurs pas paru 
uniquement en rapport avec l’osmonocivité ou l’acidité. Cés 
deux éléments étant, en effet-, très nets, en dehors de toute crise 
hémoglobinurique, nous n’avons pas, par deux reprises, réalisé 
la destruction globulaire in vitro. S’agissait-il de la présence en 
quantité anormale de matières colorantes (Bouchard), de car¬ 
bonate d’ammoniaque et créât,ine (Cuffer), d’acide hippurique 
(Camus) ? Diverses nouvelles observations en cours ne nous 
permettent qu’une opinion éclectique. 



PUBLICATIONS 


SUR 

DIVERS SUJETS D’HYGIÈNE 


Etudes sur la question du lait au point de vue hygiénique 

99. Comment peut-on, dans une grande ville, réaliser d’une 

façon pratique l'inspection des laits de consommation ? 
Journal des Praticiens, 20 octobre 1908. 

100. Procédé pratique pour déterminer' le degré d’altération 

d’un lait. Essai au bleu de méthylène (avec le profes¬ 
seur Bertin-Sans). Revue d’hygiène et de police sani¬ 
taire, août 1909. 

101. Contrôle officieux du lait livré à Montpellier par les lai¬ 

tiers syndiqués en 1908. Montp. Méd., mai 1909. Même 
publication pour 1909-1912. In Montp. Médic. 

102. Etude des laits de dépôt de la Ville de Montpellier (avec 

le docteur Ros). Soc. des Sc. méd. Montpellier, juin 
1908. Nouvelle étude en 1909 (avec le professeur Bertin- 
Sans). Montp. Méd., mai 1909. 

103. Production et contrôle du lait dans les grandes villes. 

Guide pratique d’hygiène de Lassablière. Doin, édi¬ 
teur, 1911. 

104. Détermination rapide du degré d’altération d’un lait. 

Epreuve iau bleu de méthylène fuschiné (avec le pro¬ 
fesseur Bertin-Sans). Bulletin de la Soc. Pédiatrie, Paris, 
février 1911. 
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105. Appréciation du degré d’altération d’un lait. Valeur rela¬ 

tive de la réductasimétrie et de la catalasimétrie (avec le 
professeur Bertin-Sans). Hygiène de la viande et du lait, 
février 1912. 

106. La teneur en catalases.du lait des vaches aphteuses (avec 

le professeur Bertin-Sans). Hygiène de la viande et du 
lait, avril 1912. 

107. Le lait des. vaches aphteuses (acidité, A , catalases, réduc- 

tases) avec le professeur Bertin-Sans). Revue générale 
du lait, avril 1912. 

108. Les catalases du lait de vache, leur signification au point 

de vue de la valeur hygiénique du lait (avec le profes¬ 
seur Bertin-Sans). Revue d’hygiène et de police sani¬ 
taire, septembre 1912. 

Nos quelques recherches personnelles sur la question du 
lait au point de vue hygiénique, nous furent inspirées par la 
nécessité d un contrôle' de la valeur marchande du lait vendu 
à Montpellier. 

Comme presque toutes les villes de France, Montpellier 
consommait d’une façon habituelle, en 1906, un lait scandaleu¬ 
sement fraudé- : des études systématiques décidèrent notre 
maître, M. le professeur Bertin-Sans, à signaler le fait dans Le 
Montpellier Médical. La publication de ces résultats ne tarda 
pas à provoquer auprès de lui une démarche du Syndicat des 
Laitiers de notre ville, et ainsi, après de longs pourparlers, 
put être organisé à Montpellier un contrôle officieux de la 
qualité du lait vendu par certains de ces laitiers. 

A titre de secrétaire de la Commission du lait de la Ligue 
contre la mortalité infantile, nous avons, dans une série de tra¬ 
vaux, fait connaître les résultats du fonctionnement régulier 
de cette surveillance officieuse et cependant efficace qui, après 
deux blâmes pour fraude, aboutit simplement pour les contre¬ 
venants à l’exclusion du Syndicat. L’éloquence des chiffres 
suivants nous permettra ' de ne pas insister sur les progrès évi¬ 
dents réalisés : 
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Une enquête analogue, portant, en 1908, sur des échantil¬ 
lons non soumis au même contrôle, permet d’ailleurs .de mettre 
encore plus en relief la valeur de tels, résultats : . . . 


Ils sont, le témoignage indiscutable de ce que peut aufour- 
d’hui, en France, obtenir l'initiative privée dans la poursuite 
de la solution progressive de certaines questions d’hygiène 
publique et municipale. 

Après avoir ainsi établi la poursuite officieuse de la répres¬ 
sion des fraudes du lait dans notre ville, il eût évidemment 
été désirable de chercher à obtenir encore l’amélioration géné¬ 
rale de la valeur diététique de cet aliment. 

Le lait peut, en effet, être non seulement fraudé mais altéré, 
souillé, malade, et devenir, de ce fait, dangereux pour la 
consommation. C’est pour lutter contre ces adultérations du lait 
que l’établissement de concours de propreté, de primes à la 
tuberculinisation des bêtes laitières a été, tour à tour, pré¬ 
conisé. 

Malheureusement, tandis qu’en matière de fraude commer¬ 
ciale, sur la valeur marchande d’un échantillon de lait, nous 
avions trouvé à notre disposition de multiples procédés d’ana¬ 
lyse, nous nous sommes heurtés à des difficultés insurmonta¬ 
bles quand il s’est agi de vouloir ' apprécier de façon aussi 
exacte que rapide son degré de saleté ou d’ancienneté, ses 
souillures, ses maladies. 

C’est ce qui nous a décidé à entreprendre, il y a trois ans, de 
• façon aussi scientifique que possible, l’étude de ce côté tout à 
fait nouveau de la question du contrôle hygiénique du lait. 

L’essai au bleu de méthylèn^ fuschsiné a été ainsi proposé 
par nous comme réellement basé sur la présence, daïis le lait, 
cl’une quantité de réductases variant suivant son degré d’ancien¬ 
neté. 
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Pour procéder à l’épreuve dite de la réduetase, il suffit de verser dans 
un tube à essai 20 cc. environ du lait à examiner et d’y ajouter succes¬ 
sivement trois gouttes d’une solution de fuschine à 1 pour 4.000 et cinq 
gouttes d’une solution au même titre de bleu de méthylène; on mélange 
intimémeht ; le lait prend une coloration gris cendré. On bouche le tube 
avec un petit tampon de coton et on le porte dans de l’eau maintenue au 
bain-marie à une températurei de 38-40°. 

Au bout d’un temps plus ou moins long, suivant le degré de conser¬ 
vation du lait, on observe une modification très nette de la couleur de 
ce lait qui vire du gris cendré au lilas pour devenir bientôt franche? 
ment rose, par suite de la décoloration du bleu de méthylène. 

Dans la pratique : 

1° Un lait avec lequel le virage s’observe en moins d’un quart d’heure 
ne doit pas être consommé ; 

2“ Un lait pour lequel le virage s’observe en moins de trois quarts 
d’heure ne doit pas être utilisé pour ]’alimentation des nourrissons ou des 
malades. 

De même la catalasimétrie, dont la valeur, à œ point de 
vue, est très inférieure, permet, au contraire d’obtenir des ren¬ 
seignements très précis sur le degré de propreté ou de saleté 
d’un éphantillon. 

Pour procéder à l’épreuve du pouvoir catalytique d’un lait, on intro¬ 
duit dans le flacon, parfaitement propre, d’un catalasimètre ou d’.un uréo- 
mstre, 10. cc, du lait à examiner, bien mélangé au préalable, et 5 cc. 
d’eau oxygénée à 10-12 volumes. On obture rapidement de flacon avec son 
bouchon et on ramène à la pression atmosphérique; on agite vigoureuse¬ 
ment et do temps à autre; après exactement U minutes de contact du 
lait et de l'eau oxygénée, on apprécie le volume dégagé, non sans avoir 
rétabli les niveaux de façon à mesurer ce volume sous pression normale 
(méthode Sarthou modifiée). 

Dans la pratique : 

1° Un lait normal, sain, proprement recueilli et frais, examiné par cette 
méthode, ne doit pas marquer son pouvoir catalytique par un dégagement 
supérieur de 1 cc. d’oxygène; mais on ne saurait inférer d’un pouvoir 
catalytique inférieur à 1 cc. que le lait qui le présente est nécessairement 
normal et frais ; 

2° Un lait bien pasteurisé et bien conservé ne doit pas dégager au cata¬ 
lasimètre plus de 0 cc. 5 d’oxygène; un lait stérilisé.et bien conservé 
doit ne donner lieu qu’à un dégagement plus faible encore. Comme dans 
le cas précédent, la réciproque ne saurait être considérée comme vraie ; 

3° Tout lait qui dégage au catalasimètre plus de 1 oc. 5 à 2 oc. d’oxy¬ 
gène devrait être considéré comme inutilisable pour l’alimentation des 
enfants ; et tout lait qui, dans les mêmes conditions, dégage plus de 3 à 
4 cc., ne devrait pas être accepté pour l’alimentation des adultes. 

Sans insister davantage sur ces recherches et sur celles qui 
ont porté sur la composition du lait des vaches aphteuses, nous 
croyons pouvoir affirmer que d’autres études, encore en cours, 
des divers procédés de différenciation du lait cru et du lait 
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cuit, des épreuves ,à l’alcool, comme de l’épreuve, de la fermen¬ 
tation, sont sur le point de nous permettre l’établissèinent de 
règles précises appelées a présider désormais'au contrôle scien¬ 
tifique de la valeur .hygiénique d’un lait. .C’est à l’aide de tels 
documents que nous espérons maintenant pouvoir aborder sous 
un nouvel aspect, et pâr une voie aussi fécondé qu’originale, 
l’amélioration de la valeur diététique du lait vendu et consomme 
à Montpellier. . 


La question du pain et des pâtisseries 

109. Un problème d’hygiène alimentaire. La question du pain 
et des pâtisseries. Revue d’hygiène et de police sanitaire, 
décembre 1911. 

Dans cette étude purement expérimentale, après avoir montré 
la fréquence de la tuberculose chez les ouvriers boulangers 
et pâtissiers, nous avons cherché à déterminer jusqu’à quel point 
le pain ou les pâtisseries- pouvaient être accusés de constituer 
dans certains cas l’aliment dangereux, tuiberculigène. 

Pour les pâtisseries, la chose est possible ; au contraire, la 
courbé des températures relevées dans la mie de pains de 
diverses formes, et aux divers moments de la cuisson, démon¬ 
tre, par les chiffres obtenus, la valeur de la stérilisation ainsi 
réalisée et que viennent d’ailleurs confirmer plusieurs tests bac¬ 
tériologiques. 

En conclusion, ce sont surtout les souillures extérieures du 
pain qu’il faut craindre ; c’est pour l’en protéger que les hygié¬ 
nistes doivent chercher à obtenir des Pouvoirs publics toutes 
décisions utiles. 

La question des viandes 

110. Contribution à l’étude. de la nocuité des viandes tuber¬ 
culeuses dans l’alimeiftation humaine. Revue d’Hyg., 
octobre 1909. 
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111. Contribution à l’étude de la'fraude sur la nature animale 
des viandes de boucherie et de charcuterie. Hygiène de 
la viande et du lait, février-mars 1909 et janvier-février 
1910. 

Notre première étude n’est qu’une mise au point de la question 
de la nocuité des viandes tuberculeuses dans l’alimentation 
humaine. 

Quant à nos deqx mémoires sur la fraude sur la nature 
animale des viandes de boucherie et de charcuterie, nous les 
avons écrits aussi bien à cause de l'importance, chaque jour 
plus grande, que semble prendre, en matière d’hygiène alimen¬ 
taire, la méthode des sérums précipitants qu’à cause de l’impor¬ 
tance économique et sociale de la fraude ici envisagée. 


Les eaux d’alimentation publique 

113. La question des eaux d’alimentation publique. Comment 

les choisir ? Quel mode d’épuration conseiller ? Jour¬ 
nal des praticiens, 1911. 

114. Observations expérimentales de la souillure sur place 

de Beau d’alimentation des! fontaines publiques. Monip. 
i Méd., juin 1911. 

115. Etudes physico-chimiques et bactériologiques de l’eau d’ali¬ 

mentation de la Ville de Montpellier (avec le professeur 
Bertin-Sans). A paraître. 

Dans une série de recherches, dont le début remonte à 1909, 
nous avons cherché à poursuivre et à préciser sur certains points 
les nombreuses études déjà publiées sur l’eau d’alimentation 
de Montpellier. 

Malgré que nous n’ayons encore publié cjue peu de choses 
sur ce point, nous croyons pouvoir donner un résumé des con¬ 
clusions premières de ces recherches : 

Les eaux de la source du Lez sont constamment et souvent 
considérablement influencées par les phénomènes météoriques. 
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Lors des pluies abondantes le débit augmente brusquement et 
dans un délai très court; l’eau se trouble, la composition chi¬ 
mique est plus ou moins modifiée et la teneur en bactéries 
s’élève parfois à des chiffres excessifs. Ces eaux prennent alors 
les caractères d’une eau médiocre et dans certains cas d’une eau 
mauvaise, alors qu’en régime normal elles constituent le plus 
souvent des eaux de bonne qualité . 

Quels que soient les divers points de la canalisation urbaine 
où nous ayons effectué nos prélèvements, l’eau paraît être 
également souillée ou également pure suivant les jours d’ana¬ 
lyse. Cependant étant donné d’une part la présence constante 
du colibacille dans les eaux du Lez, et d’autre part l’endémi¬ 
cité comme aussi l’ubiquité de répartition de la fièvre typhoïde 
à Montpellier (voir travail ultérieur), il ne nous paraît pas dou¬ 
teux que le jour où serait entreprise une lutte sérieuse contre 
la dothiénentérie dans cette ville, il serait nécessaire de pour¬ 
suivre en même temps que la correction préurbaine totale de 
l’eau qui sert à son alimentation, l’épuration systématique et 
progressive de son sous-sol. 

A 1 occasion de nos études sur les garanties hygiéniques et 
la valeur pratique de la source du Lez, nous avons en effet 
observé un fait curieux dont nous croyons devoir ici rapporter 
le résumé : 

Par suite d’une perforation du tuyau d’amenée de l’eau juste 
en avant d’une fontaine publique, l’eau de celle-ci s’est trou¬ 
vée, à l’analyse bactériologique, nettement plus chargée en 
germes qu’elle ne l’était en amont. 

Cette seule observation nous paraît établir que : 

1° Dans toute ville qui fait des projets d’qpsainissement, la 
réfection totale et à la manière moderne de ses égouts, l’épu¬ 
ration systématique de son sous-sol doit marcher de pair avec 
l’épuration préurbaine et totale de son eau d’alimentation ; 

2° Les fissures des canalisations d’amenée de l’eau d’alimen¬ 
tation doivent être systématiquement recherchées par les services 
compétents, non seulement par raison d’économie ou encore 
pour que le cube d’eau reconnu nécessaire par habitant soit 
régulièrement distribué, mais aussi par crainte d’une pollution 
partielle locale de l’eau débitée. 


Etudes sur diverses questions d’épidémiologie 

Il est inutile de donner ici la nouvelle énumération et le 
résumé de chacune de ces publications qui, il faut cependant 
le mentionner, ont eu chacune, comme première raison d’être, 
de ne rapporter que des observations personnellement recueil¬ 
lies, et comme intérêt, de ne signaler que les diverses analyses 
expérimentales et recherches personnelles de laboratoire 
qu’elles nous ont suggéré. 

Nos travaux sur la méningite, cérébro-spinale à méningoco¬ 
ques ont été rapportés plus haut. ; 

Nos recherches sur la paralysie infantile épidémique ont eu 
comme point de départ l’observation d’un cas de méningite 
cérébrospinale à pneumocoques particulièrement difficile à 
classer. 

Nos études sur la fièvre aphteuse humaine nous furent ins¬ 
pirées par l’observation de deux cas nouveaux de cette affection 
rare chez l’homme ; ils ont été enregistrés au cours d’un grave 
épizootie bovine régionale, la même qui détermina nos recher¬ 
ches sur le lait des vaches aphteuses. 

Etudes sur diverses questions de démographie et de statis¬ 
tique sanitaire 

118. La mortalité infantile à Montpellier pendant le décennaire 
1899-1908. Nouveau Montp. Méd., mai et juin 1909. 

120. La fièvre typhoïde à Montpellier de 1890 à 1900. Ibid. 

Av. 1912. : 

121. La loi sur l’obligation vaccinale.. Son application actuelle 

en France. Nouveau Montp. Méd. Juillet 1912. 

122 Mortalité française et dépopulation. Etude comparée des 
tables de mortalité en France et à l’étranger de 1905- 
1909 (à paraître). 

I. La mortalitéi nfantile constitue, de l’avis de tous les hygié¬ 
nistes, un des facteurs de dépopulation sur lesquels nous avons 
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aujourd’hui même le plus de chance de pouvoir efficacement 
agir. 



à Montpellier, nous avons eu l’idée de chercher à établir d’une 
façon systématique l’état de la mortalité infantile dans notre 
ville. En soulignant les résultats jusqu’ici obtenus, ce travail 
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ne devait-il pas nous montrer d’une façon indiscutable le che¬ 
min à suivre, les progrès à accomplir ? 

Après avoir’ admis qu’il y a lieu d’entendre à Montpellier 
par le terme de mortalité infantile la mortalité des enfants de 
0 à 3 ans,; d’après les indications retrouvées dans les statisti¬ 



ques du bureau municipal d’hygiène et conformément au vœu 
formulé par tous les professionnels de l'hygiène publique, nous 
avons d’abord dressé le casier sanitaire de Montpellier au point 
4e vue de la natalité comme de la mortalité infantiles : cer¬ 
tains quartiers de la. ville nous ont ainsi paru présenter une 
léthalité -véritablement navrante. C’est précisément là que doi¬ 
vent essayer d’agir les autorités compétentes ; c’est dans ces 
quartiers que l’union de toutes les bonnes volontés et des géné¬ 
reuses initiatives est particulièrement nécessaire pour mener à 
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bien l’éducation hygiénique de imères, leur apprendre les prin¬ 
cipes élémentaires de la puériculture. 

Etudiant dans la seconde partie de notre travail la mortalité 
infantile en elle-même, nous soulignons l’énorme tribut que 
lui paient les nourrissons de 0 à 2 ans : nous mettons 
en vedette les gros chiffres qui manquent la mortalité' par rou¬ 
geole, scarlatine, variole, enfin et surtout par diarrhée simple 
ou entérite, toutes maladies souvent évitables. 

De telles statistiques régulièrement tenues à jour établiraient 
de façon précieuse lés efforts à demander aux Pouvoirs publics 
comme aux individus dans la lutte progressive pour l’assainis¬ 
sement des divers quartiers de la ville, et la diminution régio¬ 
nale du taux de la mortalité. 

II. Notre enquête démographique sur la mortalité et la mor¬ 
bidité typhiques à Montpellier a été poursuivie avec la même 
idée directrice comme point de départ ; tout en nous révélant 
des différences notables dans la situation relative des divers 
quartiers de la ville, et surtout des divers corps de troupe qui 
s’y trouvent en cantonnement, l’étude que nous avons faite, con¬ 
cernant la population militaire aussi bien que civile, nous permet 
de souligner l’ubiquité et l’endémicité de la dothiénentérie à 
Montpellier. 

III. Notre étude sur l’application actuelle en France de la loi 
sur l’obligation vaccinale ne constitue en somme qu’un plai¬ 
doyer en faveur de l’application rigoureuse de l’article 6 de la 
loi du 15 février 1902, que semble encore ignorer toute une série 
de nos administrations départementales, — le pourcentage glo¬ 
bal des primo-vaccinations reste encore, en 1910, inférieur à 
50 °/ 0 . 

IV. Quant à notre travail, encore inédit, sur Y-étude comparée 
des tables de mortalité en France et à l’étranger, de 1905 à 
1909, sans nous illusionner le moins du monde sur la cause 
d’erreur inhérente à une enquête de cet ordre, nous y relevons 
avec tristesse des chiffres qùi peuvent être retenus, comme 
valables et qui démontrent que la France est un des pays où la 
mortalité générale tend à s’abaisser le moins, malgré que les 



âges extrêmes de la vie y soient mieux protégés. En d’autres 
termes, la mortalité infantile en France est moindre qu’en 
Allemagne et en Angleterre ; le nombre des vieillards de plus 
de 60 ans est, chez nous, plus élevé qu’au-delà cLq nos fron¬ 
tières, mais il est un âge où l’on meurt plus chez nous qu’ail¬ 
leurs, et c’est l’âge adulte (tuberculose, alcoolisme). 

Etudes sur diverses questions d’hygiène scolaire 
et de puériculture 

123. L’internat scolaire. Ses avantages, ses inconvénients. Essai 

d’étude sociale. Concours 1908 de la ligue d’hygiène de 
l’enfance. Médaille de vermeil. 

124. Premières réflexions sur l’essai possible de perfectionne¬ 

ment pratique de l’inspection médicale des écoles. Revue 
d’hygiène et de police sanitaire, décembre 1910. 

125. Inspection médicale des écoles et policliniqus scolaires. 

Congrès d’alliance d’hygiène sociale. Marseille, octobre 

1910. 

126. Quelques faits démontrant l’urgence de la lutte contre la 

mortalité infantile en France. Province Médicale, jan¬ 
vier 1910. 

127. L’invalidité intellectuelle et morale chez l’enfant. Enquête 

numérique et qualitative dans les écoles de Montpellier 
(avec le professeur Mairet). Réunion pour l’étude de 
l’Enfance anormale. Lyon 1911. 

Le premier de ces travaux n’a pas été publié puisqu’ainsi 
l’exigeaient les conditions du concours auquel nous avons par-, 
ticipé. Nous n’y présentons, d’ailleurs, en somme, que le 
résultat de quelques réflexions personnelles sur les internats 
français. 

En voici les conclusions : 

L’internat scolaire est un mal nécessaire dont il est difficile 
de prévoir la disparition en France. 
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Un internat bien compris, très bien surveillé; et dirigé, pour¬ 
rait d’ailleurs devenir un grand bien pour certains enfants qui 
ne voient chez eux .que de mauvais exemples, ou simplement 
qui reçoivent dans leur famille une fâcheuse et triste influence. 

Le grand internai de nos lycées français, actuellement inac¬ 
ceptable au point de vue éducatif, hygiénique et moral, doit 
être absolument modifié pour être conservé. 

Les avantages indéniables de l’internat plaident en faveur 
du maintien ou de l’organisation de petits établissements avec 
peu d internes ; il faudrait aussi surveiller, plus attentivement 
qu on ne le fait aujourd’hui, le recrutement des proviseurs et 
des maîtres ; enfin travailler à l’éducation progressive des 
parents eux-mêmes. 

Le rôle du médecin scolaire est capital, puisqu’il devrait être 
le constant vulgarisateur des notions d’hygiène pratique per¬ 
sonnelle ou collective, dont la quotidienne négation constitue un 
des côtés les plus tristes de l’internat actuel. 

Il et III. Les publications qui suivent furent faites par nous 
au lendemain de notre mission d’études en Suisse et en Alle¬ 
magne (inspection médicale des Ecoles). 

Nous y présentons l’essai réalisé à Lucerne de suppléer par 
une policlinique municipale dite scolaire à la difficulté qu’on 
observe d’obtenir le traitement des écoliers indigents malades. 

Elargissant la portée de cette tentative absolument ignorée et 
d ailleurs encore imparfaite, nous proposons de ne voir dans les 
policliniques scolaires qu’une œuvre complémentaire d’assis¬ 
tance s’adressant spécialement à l’âge scolaire au même titre 
que les gouttes de lait s’adressent à la première enfance et les 
crèches ou les classes enfantines modèles à la deuxième 
Dans ces conditions, il est impossible de ne pas reconnaître 
que, pour les villes de moyenne importance dépourvues de 
multiples dispensaires ou consultations gratuites, puisqu’on ne 
saurait accorder d’activité thérapeutique au médecin inspecteur 
des ecoles, il y a tout intérêt à organiser à côté, mais en 
dehors de lui, une policlinique gratuite où seront examinés et 
traités par divers praticiens les enfants indigents reconnus mala¬ 
des et déclarés tels par. le médecin inspecteur. 
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IV. A un tout autre point de vue, les notes présentées par nous, 
en collaboration avec le professeur Mairet, au premier Congrès 
français pour l’Etude de l’Enfance Anormale en 1911, ne sont 
que le résumé à la fois scientifique et pratique d’une très minu¬ 
tieuse enquête médico-pédagogique, poursuivie pendant plus 
de 16 mois dans diverses écoles municipales de notre ville. 

Dans le travail de correction de l’invalidité intellectuelle et 
morale des écoliers par 1 indispensable collaboration du méde¬ 
cin et du maître, il apparaît que : 

Si toujours le rôle du médecin est nécessaire pour déter¬ 
miner la qualité des anomalies, cette détermination et leur clas¬ 
sement une fois fait : 

Le redressement des unes appartient plus spécialement aux 
pédagogues. Ce sont : « Les diverses ' formes de débilité, les 
arrêts par diminution évolutive de la capacité d’acquisition 
intellectuelle, certaines variétés de défaut de fixation de l’atten¬ 
tion, l’inappétence intellectuelle, l’apathie et l’instabilité psy¬ 
chique. » 

Les autres réclament le concours combiné du médecin et du 
maître : « certaines formes de défaut de fixation de l’attention, 
les déviations et perversions du caractère, l’aboulie, l’apathie 
et l’instabilité psychomotrice ». 

D’autres, enfin, demandent au médecin seul les directions 
à suivre : « la plupart des déviations et des perversions du 
caractère ». 

En conséquence, nous demandons : 

1° L’extension des attributions des médecins inspecteurs des 
écoles, ayant désormais pour.rôle de déterminer, aussi bien 
que l’état physique des enfants, les anomalies psychiques propres 
à chaque élève et de les soigner soit directement, soit en col - 
laboration avec le maître. 

2° La création dans toute école suffisamment nombreuse de 
cours manuels réservés aux enfants qui, sans être dés arrié¬ 
rés graves, sont atteints de débilité intellectuelle acquise ou 
constitutionnelle. 


VARIA 


Nous nous bornerons à citer les titres des plus importantes 
thèses de doctorat, pour lesquelles nous avons donné diverses 
observations ou fourni quelques documents (1) : 


Chirurgie et médecine générale 

L hystérie simulatrice de quelques affections chirurgicales. Cor- 
itero. Thèse Montpellier, 1906. 

L'amputation acromio-thoracique. Ses résultats. Riche, Thèse 
Montpellier, 1905. 

La méthode de Bier dans le traitement des tuberculoses ostéo-arti- 
culaires. Devèze, Thèse Montpellier, 1906. 

L’appendicite tuberculeuse. Paolï, Thèse Montpellier, 1908. 

De la tétanie gastrique. Son traitement par la gastro-entérosto¬ 
mie. Bastide, Thèse Montpellier, 1908. 

Traitement des anémies prétuberculeuses. Chichtkova, Thèse Mont¬ 
pellier, 1906. 

Les péritonites pneumoeocciques d’emblée. Œchsner de Conink, 
Thèse Montpellier, 1910. 


Médecine infantile 

L’eczéma de la face et du cuir chevelu. Dozoul, Thèse Montpel¬ 
lier, 1904. 

De la gravité des localisations cardiaques du rhumatisme chez 
l’enfant. Michel, Thèse Montpellier, 1905. 

Les épilepsies réflexes chez l’enfant. Bousquet, Thèse Montpellier, 
1905. 


(1) Quant à nos publications jusqu’ici non analysées et qui portent sur de 
sujets divers, voit la liste générale de nos travaux placée au début de cet 
exposé ; on y trouvera toutes références utiles. 
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L’œuvre des enfants à la montagne de Saint-Etienne. Burnand, 
Thèse Montpellier, 1905. 

De la gastro-entérite du nourrisson. Léothaud. Thèse Montpellier, 
1906. 

Becherches sur la splénomégalie chronique chez les nourrissons. 
Smirnofl, Thèse Montpellier, 1906. 

Des chorées limitées chez l’enfant. Padoux, Thèse Montpellier, 1907. 

La broncho-pneumonie complication de coqueluche. Roqueplane, 
Thèse Montpellier, 1907. 

Contribution à l’étude de l’athrepsie de Parrot. Giraud, These 
Montpellier, 1907. 

Les métrorrhagies des vierges. Palliarès, Thèse Montpellier, 1907. 

Le dicrotisme dans les maladies infectieuses. Delon, Thèse Montpel¬ 
lier, 1907. 

Contribution à l’étude de la gale chez l’enfant. Millau, Thèse 
Montpellier, 1907. 

Les teignes chez l’enfant. .Mesures prophylactiques. Galais, Thèse 
Montpellier, 1907. 

Adénoïdite et entéro-colite du nourrisson. Goudareau, Thèse Montpel¬ 
lier, 1908. 

La tuberculose congénitale. Bernard, Thèse Montpellier, 1908. 

Accidents pathologiques de la dent de six, sept ans. Issautier, 
Thèse Montpellier, 1908. 

Le rhumatismd articulaire du tout premier âge. Salle, Thèse Mont¬ 
pellier, 1908. 

L’eau de mer dans les gastro-entérites infantiles. Wassermann, 
Thèse Montpellier, 1908. 

L’adénie infectieuse, ses rapports avec l’adénopathie tuberculeuse. 
Trastour, Thèse Montpellier, 1908. 

L’amyotrophie pseudo-hypertrophique chez l’enfant. Eyriès, Thèse 
Montpellier, 1908. 

De l’urétrite et de la balanite non gonococciques dans la fièvre 
typhoïde. Caldir, Thèse Montpellier, 1908. 

Les ictères chez le nourrisson. Besson, Thèse Montpellier, 1909. 

Contribution à l’étude de l’hypertrophie du pylore chez le nourris¬ 
son. Bousquet. Thèse Montpellier, 1909. 

Contribution à l’étude du rachitisme congénital. Guiderdoni, Thèse 
Montpellier, 1909. 

Essai sur les accidents de la sérothérapie antidiphtérique chez l’en¬ 
fant. Phéline, Thèse Montpellier, 1909. 

Formes anormales de la méningite tuberculeuse chez l’enfant. 
Jusephovitch, -Thèse Montpellier, 1909. 

L’adénopathie trachéo-bronchique chez l’enfant. Nouveaux procédés 
de diagnostic étiologique. Mascré, These Montpellier, 1009. 
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îgiO 1 ^ ^ intradermoréaction ohez r enfant. Duvàl, Thèse Montpellier, 

De la mort subite chez l’enfant. Sabatier, Thèse Montpellier, 1910. 
Variations de la température axillaire et de la température rectale 
chez l’enfant. Bougon, Thèse Montpellier, 1910. 

Coqueluche et morphine. Pellissier, Thèse Montpellier, 1910. 
L’hypoaiimentation chez le nourrisson. Reynal, Th. Montpellier 

1911, n° 116. 

Contribution à l’étude de l’œdème infectieux du nourrisson. Geor- 
gieweky, Th. Montp., 1911, n° 15. 

Le liquide céphalo-rachidien normal et pathologique. Valeur cli¬ 
nique de l’examen chimique. Mestrezat, Th. Montp., 1912, n° 17. 

La reprise de l’alimentation après la phase aiguë dés gastro¬ 
entérites infantiles. Matet, Th. Montp., 1912, n° 23. 

Etude clinique et thérapeutique des tumeurs du cervelet chez 
l’enfant. Mège, Th. Montp., 1912, n° 37. 

La chorée de Sydenham, maladie organique. Laudino, Th. Monte 

1912, n° 53. 

De la séméiologie de la langue. Férandou, Th. Montp., 1910-11. 
Contributon à l’étude de la maladie de Werlhof chez l’enfant. Ga- 
cbon, Th. Montp., 1910, n° 19. 

Sur un cas de parotidite suppurée au cours de la fièvre typhoïde. 
Gony, Th. Montp., 1910, n° 31. 

Contribution à l’étude de la latence des pleurésies chez l’enfant. 
Blanc, Th. Montp., 1911, n° 45. 

Bromisme cutané. Eruption bromuriques végétantes chez l’enfant. 
Daumas, Th. Montp., 1911, n° 51. 

Les éléments du diagnostic clinique de l’hypertrophie du thymus. 
Malavialle, Th. Montp., 1911, n° 53. 

Contribution à l’étude de la tuberculose du cervelet. Roi in Th. 
Montp., 1911, n° 59. 

1 Les érythèmes de la fièvre typhoïde. Gandolin, Th. Montp. 1912 
n» 101. 

La vaccination antityphique. Vincent, Th. Montp., 1913, n° 25. 


Hygiène. 

Les œuvres d’assistance et de protection à la mère, au nouveau- 
né et aux enfants du premier âge, Pestre, Thèse Montpellier, 1907. 

La question du lait dans les grandes villes. De Vismes, Thèse Mont¬ 
pellier, 1908. 

Les normes des laits à Montpellier. De France, Thèse doctorat en 
pharmacie Montpellier, 1908. 
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Des dangers de 1 ? emploi des sels arsenicaux en agriculture. Ros, 
Tlièse Montpellier, 1908. 

Une petite épidémie de peste à Oran, 1907-08. Beral, Thèse Mont¬ 
pellier, 1909. 

La constatation des décès en France au point de vue des inhu¬ 
mations prématurées et dés morts anormales. Giraud, Thèse Mont¬ 
pellier, 1909. 

Essai sur la protection dés enfants du premier âge. Guyard, Thèse 
Montpellier, 1910. 

Responsabilité et discipline médicale. Essai sur l’institution d’une 
juridiction rationnelle. Sicard, Thèse Montpellier, 1910. 

Baisse de la natalité française. Bernard, Thèse Montpellier, 1910. 

Syphilis et réglementation de la prostitution. Robin, Thèse Mont¬ 
pellier, 1910. 

Œuvre des enfants à la montagne de la Caisse des écoles de Lyon. 
Déhan, Thèse Montpellier, 1911. 

Hygiène du paysan en Bretagne. Tarlé, Thèse Montpellier, 1911. 

Ecriture droite et écriture penchée. Devaux, Tlièse Montpellier, 
1911. 

Les modes d’enlèvement des ordures ménagères en France. Leveil, 
Thèse Montpellier, 1912. 


Analyses de mémoires ou de thèses : 

Dans la Revue d’hygiène et de police sanitaire; 

Dans les Annales de médecine et chirurgie infantiles; 
Dans l’Enfance Anormale. 
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